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ПРЕДИСЛОВИЕ. 


За последние полвека физиология и патология сделали необычай- 
ные успехи: пределы наших знаний в этих областях раздвинулись 
во все стороны. Это совершилось благодаря тому, что медицина мало- 
по-малу вошла в круг биологических дисциплин, и экспериментальный 
метод исследования сделался неот 'емлемою частью медицинских изы- 
сканий. Клиника, как наука, долженствующая анализировать и уяснять 
смысл и значение экспериментов, производящихся природою и усло- 
виями жизни над ‘человеческим ‘организмом, не мало способствовала 
развитию физиологии и патологии, Клиника давно ужеотметила в ряде 
своих наблюдений такие болезни, как Аддисонова, Базедова, миксэдема, 
акромегалия, и. признала за ‘ними самостоятельное носологическое 
значение; однако, этиологии этих болезней она’ не знала, хотя и обра- 
щала внимание на более ‘или’ менее постоянную связь, напр., Адди- 
соновой и Базедовой ‘болезни с патологоанатомическими изменениями 
надпочечников и щитовидной железы. Эти. последние органы по преж- 
ним понятиям вряд ли обладали какою-либо функциею; по. крайней 
мере, они долго считались только загадочными: органами: интересными, 
но не важными. Для выяснения этого вопроса не доставало экспери- 
‘ментальных исследований ‘и клинических фактов. Последние, однако, 
скоро появились. Оказалось, что операция удаления , зоба, а, стало быть, 
и щитовидной железы вызывает совершенно. особое болезненное со- 
‚ стояние организма: олутловатость, отечность “тканей, вялость, сонли- 
_ вость, понижение интеллекта и памяти, одним словом, то. состояние, 
которое. нам теперь так хорошо известно и которое мы обозначаем 
термином шухоедета. - у й 
тот клинический факт- акс перимент ясно указывал на значение 
‚ щитовидной железы для организма и невольно наводил на мысль, что и те 


симптомы, которыми нередко. отличаются дети и взрослые и которые ‘ 
‘совпадают по клиническому проявлению с тем, что наступает после ` 


удаления из организма. щитовидной железы, зависят от недостаточной 
функции этой последней. Отсюда не трудно было сделать заключение 
что следовало бы попытаться так или иначе вводить вещество —Щито. 
видной железы в организм в рассчете на уменьшение указавных пато- 
_ Основы ОИ 
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логических явлений. Миггау ёще в 1891 г. впервые приготовил глицери- 
новую вытяжку из свежей щитовидной железы овец и начал вводить ее 
рег оз больным миксэдемой; результат оказался безусловно положи- 
тельным и одним этим вопрос о значении щитовидной железы для 
организма решался также в положительном смысле. Эти клинические 
факты были убедительны, подобно результатам безупречно поставлен- 
ных экспериментов. Но и за этими последними дело не стало; Сия 
ческие работы Бидля окончательно установили значение щитовидной 
железы для организма, как органа первостепенной важности в деле 
развития организма. С конца прошлого века и до сего времени бес- 
прерывно появлялись работы и экспериментальные, и клинические, 
направленные на выяснение функций тех органов, кои столько веков 
считались маловажными или вернее неизвестными. Если бы нарисовать 
кривую, изображающую за последние 50 лет количество работ по 
‚ изучению этих органов, то она представила бы собою непрерывно и 
круто поднимающуюся линию, доселе не имеющую ни малейшей наклон- 
ности понижаться. Все эти работы касались функции таких органов, 
как щит. ж., вилочковая ж., придаток мозга, шишковидная ж., около, 
щит. жж, околокаротидные жж., надпочечные жж., яичники, т.-е. орга- 
нов, которые были названы органами внутренней секреции по термину- 
примененному впервые А.л0д-Бернаром по отношению к печени, из 
которой сахар поступает в кровь не через какие-либо особые протоки, . 
осредетвенно: аки все-в епоиме В органы неё имеют Я 
`выводных протоков, а между тем несомненно вырабатывают очень _ ту 
важные и очень активные вещества, которые поступают так или иначе’ 
в организм, как неббходимейшая составная часть его. Впоследствии Г 
оказалось, что и те органы, которые мы называем истинными желе-. ® 
зами, т.-е. имеющими все анатомические признаки желез, также 
обладают помимо секреции, выводимой наружу, еще выработкой особых _ к 
элзментов, которые имеют такое же значение для экономии организма, 
как и вышеупомянутые ‚секреты, и которые поступают в организм 
также не через особые выводные протоки, а иными внутренними 
путями. Как особенно яркий пример такого органа с внешней и вну- 
тренней секрецией представляет собою поджелудочная железа со своим. 
панкреатическим соком, с одной стороны, и с тем внутренним секретом, 
который обозначается именем инсулина. Эндокринология, как особый 
отдел науки, посвященный разработке вопросов, касающихся вну- 
тренней секреции и органов с ней связанных, разрослась в настоящее" 
время до неимоверных размеров. Это свидетельствует и о том инте-_ , 
ресе, который возбуждает к себе эндокринология, и о той важной У С 
роли, которая за ней признается в физиологическом и патологическом 
отношении. В настоящее время не подлежит, конечно, ни малейшему — 
сомнению, что рост, развитие, обмен, питание, размножение и психиче- — 
<кие функции,—всё это зависит в значительной мере от деятельности 
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эндокринных органов во всей их совокупности и во взаимодействии 
их функций с нервною системою и с химизмом организма. Всё это 
вместе взятое и связанное в одну стройную, в отдельных своих членах 
друг от друга зависимую и вместе с тем чрезвычайно. сложную систему, 
представляет собою тот огромный комплекс отдельных механизмов, 
которые все вместе управляют жизнью организма и от которых 
зависят все проявления ее; правильное функционирование этого слож- 
ного механизма ведет к нормальному развитию, здоровью и красоте, 
а уклонения от правильного функционирования обусловливают дефек- 
тивность, уродливость, порочность и болезнь. Но если в настоящее 
время нам ясно значение эндокринологии в физиологии, патоло- 
гии и клинике, то далеки еще от уяснения те бесчисленные вопросы, 
которые постоянно возникают по мере дальнейшего знакомства с ней. 
Вся та масса фактов, экспериментальных исследований и клинических 
наблюдений, которые теперь нагромоздились в таком невероятном 
количестве‘друг на друга, представляет собою нечто хаотическое и могу- 
щее совершенно смутить вновь приступающего к изучению эндокриноло- 
гии. Недаром в настоящее время раздаются отдельные голоса, говорящие 
о кризисе эндокринологии. Это, разумеется, нисколько не может смущать 
тех, кто интересуется и понимает значение ее и для кого достаточно 
рельефно вырисовываются в этом хаотическом тумане перспективы буду- 
щего. Колоссальное количество накопившегося материала, вследствие 
огромного числа работавших в этой заманчивой и многообещающей 
области, представляющего собою как бы хаос, есть только известный 
и неизбежный период развития данного отдела науки. Мы указываем 
в настоящую‘ минуту на это потому, что предлагаем вниманию читателей 
руководство по эндокринологии. Ввиду всего вышеизложенного, мы 
м находим целесообразным сказать несколько слов о распределении 
материала в этой книге. В первой части мы предлагаем общий обзор 
эндокринологии, ибо без этого общего руководящего начала невозможно 
усвоить надлежащим образом вторую часть, посвященную патологии, 
относящейся к области внутренней секреции. Мы касаемся св первой . 
‚ части как физиологии, так и общей патологии эндокринных органов, — 
указывая попутно и на то влияние, которое производят органы вну- 
‘тренней секреции на другие болезни. При обширном материале, отно- 
сящемся к области эндокринологии, и при той массе разнообразных 
1 теорий, гипотез и суждений, которыми так богата литература ее, пред- 
‘ставить сжатый очерк учения о внутренней секреции в физиологическом 
и патологическом отношении — дело очень трудное. Составители этого 
руководства хорошо понимают ответственность, которая падает на них 
перед читателями этой книги. Необходимо было отделять строго уста- 
‘новленное от теоретического и еще более от гипотетического. Но без 
гипотез обойтись нельзя, ибо если они во. многих случаях оказываются 
при дальнейшем развитии знаний научными фантазиями, зато нередко они 
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определяют направление научных изысканий и Е а 
точных и ценных данных; соображения, предположен . 
ых и возбуждают кри- 
удачно дополняют, материал точных данн а 
тическую и творческую мысль. Вот почему мы старались пр д 
обдуманный отбор сообщаемых сведений, дабы избегнуть черствости 
сухого учебника и не впасть в расплывчатое и не рельефное изло-_ 
жение сложного и многообразного материала; надо помнить, что мы 
имеем дело с наукой, быстро развившейся, но всё еще очень юной, 
чрезвычайно много обещающей, но пока еще некоторых и смущающей. 
Насколько удастся авторам этой книги выполнить поставленную ими 
перед собою задачу, —судить не им; но отказываться от попытки 
выполнения задачи из-за ее трудности казалось авторам этого’ сочи- 
нения неосновательным. Напротив, именно это-то обстоятельство 
и побуждало их приступить к выполнению задуманного дела в стре- 
млении способствовать молодым врачам и’ студентам овладеть” глав- 
ными основами эндокринологии, которые могли бы служить им точ- 
ками отправления для дальнейшего пути по изучению процессов вну- 
тренней секреции организмов. и: 

Я кончаю этим то предисловие, которое мы считали нужным пред- 
послать нашему руководству, долженствующему отличаться по преиму- 
ществу клиническим характером. Вот почему мы считаем целесообразным 
изложить тут же, в начале книги наши воззрения на клиническое зна- 


чение процессов внутреннейсекреции, как на ту сторону эндокринологии, 


которая имеет практическое приложение к требованиям жизни. 
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Раскрытие тайн, заложенных, как сказано, в тех ничтожных по 
величине органах, которые не обращали в течение веков на себя вни- 
мания исследователей и которые оказались несущими на себе столь 
важные функции, произвело в высшей степени существенное влияние 
на клиническое изучение больных и обогатило в конце-концов т. н. 
частную патологию и терапию целою новою главою. Чем теснее и чаще 
сопоставлялись клинические наблюдения, экспериментальные данные 
и патологоанатомические изыскания, тем всё более и более выяснялась 
‚самостоятельность и этиологическая сущность многих болезней и их 
связь с изменением функций эндокринных органов. Стоит только 
взглянуть на перечень статей, помещенных во второй части этого 
руководства, чтобы составить себе понятие о том количестве болезней, 
которые связываются в настоящее время с органами внутренней секре- 
ции. Само собою разумеется, что одни болезни имеют, м. б., больше 
оснований считаться зависимыми от ‘нарушения нормальной деятель- 
ности эндокринных органов, другие меньше. Как было уже упомянуто 
выше, Базедова болезнь и миксэдема могут считаться классическими 
примерами самостоятельных. носологических единиц, развитие которых 
обусловливается изменениями щитовидных желез. Но, напр., такая 
форма болезни, которая известна под именем несахарного мочеизну- 
рения (Чареез 119119 ц$), возбуждает у некоторых исследователей 
сомнения относительно ее зависимости от изменения функций задней 
доли мозгового придатка. и ь а 
‚ _ Это оправдывается тем непостоянством в патолого-анатомических 
находках при вскрытии страдавших несахарным. мочеизнурением, 
непостоянством, вызывающим даже сомнение: представляет ли а1аБе{ез 
шз1р!Чиз самостоятельную носологическую, единицу и не есть ли это 
только симптом каких-то неизвестных доселе болезней. Что неизвестно, 
то пока и остается неизвестным; надо только помнить, что не всякая 
° полиурия есть ЧаБе{е$ шзр1Чиз. Клинически эта болезнь так ярко 
’ отделяётся от других форм болезней, что трудно сомневаться ‘в ее 
‚ самостоятельности, как носологической единицы. Мы не будем входить. 
в рассмотрение этого вопроса теперь, ибо это найдет себе место! 
в соответствующей главе руководства. Мы приводим эту форму болезни. 
как пример главы, недостаточно еще разработанной. Нам важна здесь 
одна ‘сторона дела, а именно: находится ли развитие несахарного моче- 
__ изнурения в зависимости от измененной или утраченной функции моз- 
тового придатка. Эксперимент дает нам некоторое указание на это: 
экстирпация мозгового придатка вызывает у животных. увеличенное - 
‘количество выделяемой мочи. Но это может быть происходит вследствие 
повреждения соседних отделов нервной системы, что особенно отте- 
няют ‘работы в лаборатории проф. Богомолеца. Клиника дает нам 
в этом отношении очень важные данные. Клинический, ‚точно  уста- у 
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новленный факт благоприятного действия вытяжки из задней доли 
гипофиза на больных, страдающих несахарным  мочеизнурением, 
которые почти с математическою точностью начинают выделять 
гораздо менее мочи и совершенно избавляются ‘от мучительного. 
чувства постоянной жажды, как только им вводят под вы т. н. 
питуикрин Р, ясно говорит за указанную выше зависимость. Это кли- 
ническое данное носит на себе характер точного эксперимента, пожа- 
луй, даже настолько, что невольно возникает вопрос, нужно ли прибе- 
гать к экспериментальному исследованию для решения его. Если видеть 
противоречие здесь в том, что ни один случай @ареез” 1$1р14и$ еще 
не был излечен такой заместительной органотерапией, то это возра- 
жение несущественно. При миксэдеме, например, приходится давать 
препараты щитовидной железы в течение многих лет, потому что в этих 
случаях необходимо вводить в организм почти постоянно тот биохи- 
мический агент, отсутствие которого вызывает болезнь. То же отно- 
сится и к Чабеез шэ!р1аиз. ` 

Я могу, напр., указать на случай, где назначенный мною питуи- 
крин Р больная принимала в течение месяцев; жажда у нее прекра- 
тилась, силы восстановились, количество мочи значительно уменьши- 
лось, больная прибавилась в весе и главное сделалась снова работоспо- 
собною. Само собою разумеется, что ей предложено вводить в организм 
то же вещество и’далее, ибо что же остается делать, как не пополнять ‹: 
то, чего не достает. Факт благоприятного влияния экстракта из задней 
доли гипофиза на ЧаБе{ез 1181р14из есть факт положительный и несо- 
мненно указывающий на то, что мозговой придаток имеет отношение 
к этой болезни. ` я я 

Сеу, Сатиз и др. давно уже указывали на то, что во многих процессах 
(обмена, водяного баланса), которые связывались с отправлениями 
мозгового придатка, значительную роль играет не самый придаток, а 
рагз зи па!аписа промежуточного мозга. Эксперименты, поставленные 
а Вос, действительно, указывают на постоянное изменение указанной 
части мозга при операциях на мозговом придатке. Однако, это обстоя- 
тельство нисколько не меняет дела. Патологоанатомические изменения 
в нервных элементах этого участка при повреждениях гипофиза ука- 
зывают только на то, что при операциях в этой трудно доступной 
области невозможно избежать повреждения мозговой субстанции, 
а с другой стороны, м. 6., повреждения мозгового придатка влекут 
за собою повреждения промежуточного мозга, если гипофиз имеет 
некоторое отношение к питанию и отправлениям его. Ясно, что эти 
два органа, мозговой придаток и промежуточный мозг, тесно связаны 
между собою, и, вероятно, обмен и водяной баланс находятся в функ- 
циональной зависимости от взаимодействия этих двух частей; но выше- 
приведенный клинический факт несомненно говорит за положительную 
роль мозгового придатка по отношению к указанным функциям орга- 
низма. Эксперименты и.дальнейшие клинические наблюдения должны 
изучать подробности этого отдела физиологии, но основной факт и дол- 
жен оставаться основным. Этот пример`я привожу ради того, чтобы 
показать, какое значение имеют клинические наблюдения при устано- 
влении той или другой самостоятельной носологической единицы. | 
С. другой стороны, на этом примере также ясно видна всё более 
и более вырисовывающаяся связь органов внутренней секреции с нерв- 
ной системой. Клиника давным давно уже указала, что развитие многих 
болезней, признанных в настоящее время эндокриногенными, зависит _ 
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от состояния нервной системы. Базедова 6. в огромном большинстве 
случаев несомненно развивается вслед за тем или иным потрясением 
нервной системы, всё равно, будет ли оно хроническим или острым. 
Но так как нет Базедовой б. без изменения функции щитовидной 
железы, то с клинической точки зрения нервная система должна ока- 
зывать сильнейшее воздействие на отправления этой железы. С другой 
стороны, клиника также давно отметила, что симптомокомплекс Базе- 
довой б. слагается из явлений, исходящих от нервной системы больных 
даже в тех случаях, где Базедова б. была вызвана не непосредствен- 
ным поражением нервной системы и где этиологические факторы были 
совсем иного порядка. По этому поводу можно напомнить, что Сйагсой, 
работавший в доэндокринологический период, считал Базедову б. за 
своеобразное выражение большого невроза, близкого к истерии: так 
резко бросалась в глаза клиницисту связь этой болезни с нервной 
системой. Развитие сахарного мочеизнурения во многих случаях также 
нельзя не поставить в связь с предшествовавшим поражением нервной 
системы, хотя в этих случаях указываемая зависимость не так рельефно 
выступает. Эмбриологическое развитие надпочечников указывает на 
тесную связь этих органов, по крайней мере их мозгового слоя с сим- 
патической нервной системой; адреналин имеет сродство именно к этому 
отделу вегетативной нервной системы. Этих примеров достаточно, 
чгобы ‘указать на весьма тесную зависимость, которая как бы спаивает 
в одно целое эндокринную и нервную систему. Само собой разумеется, 
что это обстоятельство нисколько не умаляет значения ни той ни 
другой. Что в гальванической цепи важнее для ее функционирования: 
цинк, уголь или жидкость? Только совокупность их образует стройное 
целесообразное целое. Исследования взаимных соотношений указанных 
двух систем, эндокринной и нервной, расширяет как область их изуче- 
ния, так и сферу практического приложения эндокринологических 
данных. При клинических исследованиях должно всегда помнить про 
эту связь и про взаимное отношение органов внутренней секреции: 
Это последнее может зависеть от воздействия одной эндокринной ! 
железы на другую или путем непосредственного влияния самих инкре- 
тов или через посредство нервной системы. Этот вопрос, очень инте- з 
ресный и сложный, требует еще многих изысканий, ибо наличные данные д 
в науке, касающиеся этой проблемы, имеют более гипотетический й 
характер, как и все схемы, ради него построенные. : 
Таким образом в одних случаях самостоятельные носологические 
формы устанавливаются довольно точно, в других—с некоторыми коле- 
баниями, в третьих—дело является настолько неясным и зависящим 
< от стольких факторов, что задача оказывается пока что неразрешимой 
Примеры всего этого будут ясно вырисовываться перед читателем 
по мере чтения этой книги. Надо, впрочем, заметить, что далеко не 
ко всем болезням, в основе которых лежат ненормальные функции 
-эндокринных органов, можно применить такие‘же рассуждения, как 
‚только что высказанные относительно Базедовой 6. Во многих подоб- 
ных заболеваниях больше предположений относительно их этиологии 
чем ро установленных данных. х ь 
этом пунк - 
у сре мо - она В ео О 
ды рм, о номенклатуре болезней 
& но их классификации. Эти вопросы не раз были. предметом обсужде- 
мия специальных международных комиссий ради того, чтобы О 
‚ тать единую номенклатуру и классификацию болезней, что дало бы 
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различных странах. Но до 
етворительной номенкла- 
вполне понятно. -Мы не 


возможность, сравнивать заболеваемость в 
сих пор. мы еще далеки от ео о 
турой и классификацией болезней. Да 
В, здесь НЕ в рассмотрение этого большого. т НО раз 
его коснувшись, нельзя обойти'его полным молчанием, тем оолее, что 
как раз нам приходится говорить о самостоятельности тех или других 
болезненных состояний, в основе которых лежит изменение функций 
эндокринной системы. Только там самостоятельность болезни, как. но- 
сологической единицы, может быть строго определена, где имеется 
несомненная и всегда единая этиология болезни. К этому неизбежно 
присоединяется определенный патолого-анатомический: субстрат и кли- 
ническое проявление болезни, хотя.бы и весьма варьирующее в раз- 
личных случаях. Возьмем для примера с. Это—вполне определенная 
форма болезни, которая может локализоваться и выражаться клини- 
чески самым различным: образом. Но как бы он ни проявлялся и где 
бы ни локализовался, это всегда будет 16с. Номенклатура здесь сомне- ^ 
ний не вызывает, и Фс занимает место в классификации болезней 
совершенно определенное; при медикостатистической разработке мате- 
риала все проявления с должны. быть’ об’единены в одну группу. 
Само собою разумеется, что и все остальные инфекционные болезни, 
острые или хронические, отличаются тою же определенностью, каки 
приведенный пример. Это обстоятельство очень облегчает и, делает 
более точной разработку медикостатистического. материала, а, стало 
быть, и’более приближает нас к конечной цели таких разработок, т.-е. 
к применению мер борьбы с этими болезнями в масштабе социальных 
мероприятий. Чем более мы ‘будем проникать в познание существен- 
ных причин`болезней, тем. должно быть большее об’единение’ разроз- 
ненных теперь болезней. Я даже осмелюсь. высказать такое: предполо- 
жение. Многие болезни; считающиеся. в настоящее время самостоятель- 
ными формами, как напр., артриты, артериосклероз, гипертензия, неко- _ 
торые дерматиты и т. д.; об’единятся в одну большую группу того -непра- 
вильного обмена веществ, который теперь мы обозначаем именем артри- 
тизма. Я этим предположением ‘хочу только. сказать, что необходимо 
гораздо ‘более близкое знакомство с ‘болезнями в смысле их этиологи- 
`ческого понимания, чтобы устанавливать номенклатуру и классифика- 
цию. Это дело будущего. В настоящее же время провести строго.этио- 
логический принцип при определении отдельных носологических форм 1 
невозможно, для этого недостает еще знаний. Вот почему мы не можем — 
отделаться от принципа чисто клинического и отнасти патологоанатоми- | 
ческого при определении болезней, и это еще долго. будет. нами руко- _ 
‘водить. Возьмем, опять-таки для примера Баз. 6. Совершенно. опреде- 
ленная клиническая картина, непременное участие в. развитии этой‘ 
болезни. измененной функции щит. ж. и результаты лечения, — всё это 
неизбежно заставляет отделить симптомокомплекс Баз. 6. в само- 
стоятельную носологическую единицу, связанную с поражением щит. Ж. 
Но этиология Баз. болезни может быть весьма различна, и в смысле 
этиологического принципа она может быть отнесена ик 15 ик С ° 
и к неврозам и т: д. Но в подобном случае дело от этого пока суще- 
ственно не изменяется. Если Базед. 6. развивалась от воздействия | 
сифилитической инфекции, то при статистике такие случаи должны отде” 
ляться в рубрику сифилиса, а с другой стороны отмечаться как и Баз. б: 
для суждения о частоте ‘этой болезни в данной местности или среди — 
данного населения. Это можно сравнить напр. с переломами ног; аи 
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учета переломов от железнодорожных несчастий, от уличного движе- 
ния. и Т. п., надо принимать во внимание ‘причину перелома, а для 
суждения‹о том, сколько было переломов ног вообще, надо принимать 
во -внимание только перелом как таковой, т.-е. как самостоятельную 
форму болезни. Вэтом.замечается как бы некоторая двойственность 
отношения к отдельным болезненным формам, но это есть двойствен- 
ность разработки, а не по существу, а 
Изменение в клиническом. проявлении той или другой болезни 
происходит не только вследствие того, что тот или другой эндокрин- 
ный орган вовлекается в болеёзневой процесс и присовокупляет к обыч- 
ным симптомам болезни еще новые явления, свойственные поражению 
именно этого эндокринного. органа, но и по другим обстоятельствам. 
Реаке и зап АЦеп путем экспериментов на животных убедились, 
что сифилис, конечно привитой, гораздо’ тяжелее протекает у живот- 
ных тиредектомированных, чем у нормальных. Этого, пожалуй, и а риоп 
можно было ожидать ввиду, ослабления организма, которое следует 
вслед за тиреодектомией. Но это наводит мысль и на другой вопрос: 
насколько функции желез внутренней секреции могут влиять на про- 
явление той или иной ‘инфекции? Этот вопрос чрезвычайно интерес- 
ный и важный в практическом отношении.. Представим себе, что. избы- 
точная функция. эндокринного органа. влияет ‘ослабляющим образом на 
известную инфекцию; тогда, естественно, следует вводить инкрет этого 
органасв организм» пораженный той же инфекцией ради ослабления ее 
воздействия на организм. ‚Эти ‘вопросы, однако, совершенно еще. не 
затронуты, но, я полагаю, что скоро-и они привлекут на себя внима- 
ние исследователей. ь а ы ля #8 
Точное распознавание болезней, связанных с изменением функций 
эндокринных органов.-зависит от рельефности их клинического ‹про- 
явления. Но помимо: этих форм встречается в жизни. множество забо- 
леваний, только. подробное изучение которых. и особо. внимательное 
исследование больных дает возможность ‘уяснения . настоящего харак- 
тера их. Многие болезни, которые прежде диагностировались как мало- 
кровие, неврастения, различные неврозы и т. п., оказываются в. на- 
стоящее время лишь неясно. выраженными формами определенных 
эндокринных - заболеваний, так наз. ‚французами Чюгтез Низ{ез. Этот 
термин „Низ“ очень удачно выражает соединенное с ним понятие 
о клиническом проявлении болезни. „Егиз!е“ значит стертый, неясный, как 
например стертая. медаль” или монета, рисунок которых стерся на- 
столько, что лишь при очень внимательном рассматривании и сравне- 
нии/ с монетами ясной чеканки можно распознать к какой категории 
монет или медалей она относится. Точно. также клинические выраже- 
ния того или другого эндокринного заболевания представляют иногда 
не типическую картину болезни, по которой ее легко распознать, 
а являют лишь некоторые черты этой классической картины, по 
которым только при очень внимательном наблюдении и обсуждении 
разрозненных симптомов можно поставить правильный диагноз. 
< Кроме того, при клиническом разборе вообще, как острых, так и 
хронических больных, следует всегда ‘помнить о возможном участии 
в данном клиническом случае ненормальной функции тех или других 
эндокринных органов. Значение этих последних ‘для жизни организма. 
огромно, всё равно проявляется ли влияние этих органов через по- 
средство нервной системы или непосредственно по действию их инкре-. 
тов на состояние веществ в клетках и тканях. При различных болезнях 
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органы внутренней секреции подвергаются изменению, т.-е., так или 
иначе они вовлекаются в болезневой процесс развившийся в организме. 
Это участие эндокринных органов в различных болезнях непременно 
отражается на клиническом появлении болезни. Это отражение в иных 
случаях нерельефно и так мало изменяет привычную клиническую 
форму болезни, что. мы часто не принимаем во внимание влияние орга- 
нов внутренней секреции, хотя весьма вероятно многие типические 
формы острых и хронических болезней создались при непременном 
Участии этих органов. В других случаях мы поражаемся появлением 
при общем типическом выражении болезни отдельных симптомов, ко- 
торые обычно не входят в клиническую картину данной болезни. 
Обсудивши основательно эти необычные симптомы нередко можно 
притти к заключению, что они зависят от большего, чем обычно, уча- 
стия того или иного эндокринного органа в данной болезни. Так на- 
пример, необычно, частый пульс или особая потливость в первом. пе- 
риоде течения брюшного тифа могут зависеть от сопутствующего раз- 
дражения щитовидной железы, измененная функция которой отклоняет 
ход брюшного тифа от обычной его колеи. Особая нервная раздражи- 
тельность, беспокойство, плохой сон и сердцебиение, появляющееся 
иногда в течение, например, затяжного воспаления легких, также могут 


быть следствием участия в болезневом процессе щит. ж. Благоприятное“ 


‚влияние на таких больных антитиреокрина и устранение указанных сим- 
итомов этим средством подтверждают диагностику. Клиническое мышле- 
ние, долженствующее всегда быть многосторонним, не может, конечно, 
оставлять вне своего *внимания и эндокринологические функции при 
разборе симптоматологии различных болезней. Помимо уяснения этим 
путем клинической картины болезни это направляет терапию на более 
правильный путь. Конечно, наше сравнительно малое знакомство 
с эндокринными органами и сложный комплекс их соотношений между 
собою и с другими органами очень затрудняет диагностику, но всё же 
клиническое мышление, направленное и в эту сторону должно способ- 
ствовать расширению нашего диагностического горизонта. Хорошо 
известно теперь изменение надпочечников ‘при многих инфекционных 
болезнях и особенно при дифтерии. Поражение столь необходимых 
для жизни органов, как надпочечники, должно оказывать резкое влия- 
ние на течение и исход болезни: общая слабость, адинамия, падение 
давления, гипотоническое состояние периферического сердца и ослаб- 
ление деятельности центрального—всё это может быть в зависимости 
от резко пониженной функции надпочечных желез и хромаффинной 
системы. Можно представить себе и не столь резкое изменение функ- 
ции только что указанных органов как в приведенном примере. Мне 
встречались случаи необычайной слабости молодых людей, так что они 
‘уставали от очень небольшой прогулки, и ни железо, ни мышьяк, ни 
стрихнин, ранее назначаемые, не устраняли этой слабости, а адреналин 
производил очень ясный, относительно быстрый положительный эффект. 
Невольно мыслилось в подобных случаях наличность недостаточности 
надпочечных желез. Однако чтобы установить особую носологическую 
форму шзиЙ. зиргагепаЙ$ или ‘считать подобный случай за югте ние 
Аддисоновой болезни необходимо иметь ббльшеё количество наблюде- 
ний. Невольно задаешься также вопросом, не относятся ли к этой 
категории и некоторые случаи Пуро{еп$!0п!з. С другой стороны, могут 
же быть случаи и усиленной функции надпочечных желез, а стало 
быть, и избыточное поступление адреналина в организм. Это вполне 
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вероятно по аналогии с другими железами внутренней секреции. А если 
так, то перенасыщение организма хотя легко распадающимся, но да- 
леко не безразличным веществом не может оставаться без влияния. 
Не зависит ли таким образом от измененной функции надпочечников 
поражающий иногда клинициста ранний артериосклероз У молодых 
людей, когда Тщательно собранный анамнез не указывает никаких 
обычных этиологических моментов для этого болезненного состояния. 
Проф. В. А. Оппель, как известно, считает спазм артерий и облитери- 
рующий артериит конечностей, ведущие к гангрене, за результат уси- 
ленного воздействия секреции надпочечников на сосуды. Результаты 
его операций удаления одного надпочечника ради уменьшения выде- 
ления адреналина и прекращения длительного спазма во многих слу- 
чаях оказался безусловно положительным. Если этот взгляд еще не 
общепризнан, то этим не умаляется значение благоприятных резуль- 
татов операции, хотя для окончательного признания взглядов проф, 
Оппеля необходимы дальнейшие наблюдения и исследования. Важно 
уже то, что мысль’ клинициста направляется по иному пути сравни- 
тельно с привычным, и клиническое суждение становится более много- 
сторонним. Недавние. наблюдения французских авторов (Ы. Уадиея 
и [. /0с0е) над благоприятным действием инсулина также при 
спазме артерий, обусловливающим стенокардию, перемежающуюся 
хромоту и даже омертвение, подтверждают. до известной степени 
воззрение проф. В. А. Оппеля, ибо, если эти наблюдения под- 
твердятся, то благоприятное влияние инсулина в приведенных слу- 
чаях можно об’яснить предполагаемым антагонизмом по влиянию 
на симпатическую нервную систему адреналина и инсулина, неко- 
торым как бы умеряющим влиянием инсулина на силу воздействия 
адреналина. Наконец, некоторые случаи гипертензии разве не могут 
обусловливаться избыточным поступлением адреналина в общий кро- 
вяной ток? Повторяем, всё это требует проверки, но приводим эти 
соображения как примеры того направления, по которому может и 
должна следовать мысль клинициста и в котором кроются ‘пути расши- 
рения наших клинических заключений. Нечего и говорить, что к вы- 
водам и обобщениям при подобного рода наблюдениях надо относиться 
очень осторожно и критически. Эндокринологические функции в орга- 
иизме насколько важны, настолько же и сложны, следовательно необхо- 
жима сугубая осмотрительность в своих заключениях со стороны экспе- 
риментаторов и клиницистов. ' 

Из всего сказанного ясно, что в настоящее время нельзя рассчи- 
тывать на удовлетворительную классификацию „эндокринных“ болез- 
ней. Классификация является всегда выражением ббльшего или мень- 
шего совершенства в развитии данной науки; ‘находящаяся же в пе- 
риоде развития и формирования, наука может давать материал ‘лишь 
ля попыток классификации составляющих его частей. Так в нашем 
руководстве, последняя часть его озаглавлена как „дополнения“. В эту 
часть входят такие болезни, относительно которых нет еще твердо 
установившихся воззрений и точное определение которых должно за- 
висеть от успешности дальнейших исследований. Я хотел бы здесь 
обратить внимание на’ первую главу этого дополнения; она озаглавлена 
как „плюригляндулярный синдром“. Этот последний термин употреблен 
в данном случае намеренно, чтобы указать на неопределенность тех 
форм болезней, при которых находят патологоанатомические изменения 
во многих эндокринных органах; так напр. встречается иногда сифи- 
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литическое поражение щит. ж., которое вызывает сложную картину 
дистиреоза. Можно представить себе, что одновременно или последо- 
вательно той же инфекцией будут поражены и некоторые другие члены 
эндокринной системы; клинически это выразится плюригляндулярным 
синдромом, но, если задать вопрос, какая перед нами в таком случае 
носологическая единица, то, я полагаю, не колеблясь, надо ответить: 
люэс. То же может относиться к с и к другим этиологическим аген- 
там. Кроме того, при многих заболеваниях точно также одновременно 
или чаще последовательно выступают симитомы множественного пора- 
жения желез внутренней секреции. При ожирении, напр., дело нередко 
начинается с того, что больной, будучи ребенком, был толст, но не 
настолько чтобы на это обращалось особенное внимание; с возрастом 
это ожирение увеличивается то постепенно, то толчками и к этому 
рано или поздно присоединяются ненормальности со стороны половых 
органов (неправильности регул или даже аменоррея у женщин, осла- 
бление половой функции при нормально развитых половых органах 
у мужчин). Кроме этого, отмечаются такие явления, как уменьшенная 
потливость, уплотнение подкожной клетчатки голеней, выпадение во- 
лос, ослабление прежде хорошей памяти и т. п., одним словом, сим- 
птомы, ясно указывающие на измененную функцию щит. ж. Таким обра- 
зом в подобных случаях мы имеем дело, несомненно, с множественно- 
эндокринным заболеванием, и надо думать, что первичным поражением 
: было изменение гипофиза, а последовательно и половых органов и 
щитов. ж. Клинически отметить, что в данном случае изменена _функ- 
ция многих желез внутренней секреции, конечно, очень важно и не- 
обходимо для понимания клинической картины, и только в этом смысле 
можно говорить здесь о плюригляндулярном заболевании; но создавать 
из подобных синдромов самостоятельные носологические единицы в на- 
стоящее время вряд.ли возможно. Во многих заболеваниях, основан- 
ных на эндокринной ненормальности главным образом той или другой 
железы, можно очень часто, если не всегда, отметить уклонения от 
нормального. состояния и некоторых других желез; правда, иногда 
в очень слабой степени. А если так, то понятие о множественном эндо- | 
кринном, заболевании явится очень распространенным. На это обстоя- 
тельство я указываю ради того, чтобы обратить внимание на отличи- 
тельную. черту эндокринных заболеваний в том смысле, что они редко ° 
бывают совершенно унитарными. Я, помещая это замечание во введе-_ 
’ нии, повторяю, что этот вопрос требует еще разрешения и критиче- 
ского к себе отношения. ВЫ и Е И 
``” Если учение о процессах внутренней секреции значительно изме-_ 
нило, дополнило и уяснило многие стороны клинических наблюдений 
и наших воззрений на отдельные формы болезней, то и некоторые 
состояния организма, ‘которые мы не считаем болезнями, но которые 
‚ имеют огромное значение в социально бытовом отношении, находят 
свое об’яснение в тех же эндокринных влияниях на организм. Теперь 
‘нам известно, что рост, питание, развитие, интеллект развивающегося 
организма находятся в зависимости от функции эндокринных органов 
помимо воздействия внешних агентов на организм вообще. Воспиты- 
‘вать растущие организмы надо было бы так же, как и лечить, т.-е. инди 
Я а не по шаблону. Начало такому подходу при воспитании 
о положено уже несколько лет тому назад проф. Россолимо, 
_ Евшим методы и свеа для опреде и ие Но 
’  25й характеристики детей. Правда, что лось гла у | 
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зом к дефективным детям, но этот метод исследования должен бы быть 
распространен на всех детей вообще, тогда воспитание и образование 
их получило бы более прочную основу, было бы более целесообразным 
й плодотворным. При таком изучении детского организма несомненно 
можно было бы установить во многих случаях влияние эндокринных 
органов. Это влияние рельефно выступает при резко выраженной ми- 
ксэдеме, инфантилизме, черезмерно раннем половом развитии и Т. П., 
однако и при нерезко выраженных уклонениях от нормы, не считаю- 
щихся патологическими, можно также найти об’яснение этих состояний 
в ненормальных функциях одной или многих желез внутренней секре- 
ции; уместное применение органотерапевтических препаратов даст 
возможность во многих случаях в значительной мере устранить или 
ослабить эти дефекты. Таким образом влияние эндокринологии рас- 
пространится в будущем не ‘только на область клиники, но войдет 
и в сферу. педологии. 

Открытие инсулина Бантингом в 1922 году оказало огромное 
влияние на дальнейшее развитие эндокринологии, показав на новом 
и ярком примере, что может она нам дать. Если в настоящее. время, ` 
несмотря на большое ` количество работ, посвященных изучению 
факторов, совокупные действия которых выражаются В инсулинном 
эффекте, еще многое остается неясным, то во всяком случае изучение 
действия инсулина должно очень способствовать уяснению процессов 
углеводного и жирового обмена и о роли в этом обмене адреналина. 

Изучение эндокринологии привело к практическому приложению 
в жизни добытых этим путем данных. Попытки Вгоши бедиафа омо- 
лодить организм при помощи введения тестикулярных экстрактов и Миг- 
гау’я по отношению к щитовидной железе, о чем было уже упомянуто, 
положили начало органотерапии. Идея о возможности применения для 
лечения больных органов выделений животных мелькала в умах 
врачей еще с древних времен. В китайской медицине также много есть 
препаратов, относящихся к органотерапии; можно, например, упомянуть 
о знаменитых „пантах“. Это измельченные ‘рога ‘самцов маралов (род 
оленей), развивающиеся у этих животных в пору их полового стремле- 
ния. Можно думать, что гормоны половых желез, вызывая вторичные 
половые признаки и обусловливая половое возбуждение животных, 
скопляются, и сохраняются во внутренней богатой кровью мякоти этих 
рогов, употреблению которой приписывается омолаживающее или по 
крайней мере бодрящее действие на слабый или стареющий орга- 
низм.. Имеет ли это органотерапевтическое средство действительное 
значение, мы точно не знаем; но веками неисчезнувшее практическое 
применение пант и их необычайно высокая цена как бы говорят за. 
реальное значение этого средства. Однако, эта, как и все другие по- 
пытки применения органов животных для терапии, отличалась в до- 
эндокринологический период исключительно эмпирическим характером. 

Но когда взорам исследователей открылась совершенно новая глава 
в физиологии, получившая затем наименование эндокринологии и когда 
многое уже было усвоено из этой главы, только тогда органотерапия 
получила надлежащее развитие. Не только физиология и патология 
были обогащены эндокринологией, но и фармация с фармакологией 
должны были увеличить свое содержание и ввести в свою сферу много 
нового и ценного. Если больной миксэдемой совершенно перерождается 
под влиянием только одного тиреоидина (тиреокрина); если ‘очень 
ослабленные. или даже `прекратившиеся сокращения беременной матки 
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мозгового придатка; если инсулин введе мереть, воскре- 
находящемуся уже в коматозном состоянии и готовому умереть, ре 
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` терапевтических препаратов. Да и в самом деле, 
р А д мы вводим в организм 


циональнее той терапии, при помощи которой 

физиологический ен Е которого или отсутствие обусло- 
вливает болезнь. Мы вводим средство, добываемое из органов другого 
животного, так как по отношению к вещёствам, называемым гормо- 
нами, все животные, обладающие соответственными НЕМ ПовиИДИ- 
мому эквивалентны. Это обстоятельство как бы. об’единяет весь жи- 
вотный мир и именно в сфере воздействия на жизненные процессы тех 
агентов, которые стимулируют и регулируют эти процессы. Спорынья 
давно уже известна своим влиянием на матку аналогичным питуитрину, 
но, конечно, не тождественным. Можно полагать, что в растительных 
организмах, как и в животных вырабатываются вещества, действующие 
фармакологически весьма сходно, а это еще более подкрепляет идею 
о’ единстве жизненных процессов во всем царстве жизни. Само собой 
разумеется, что это нисколько не уменьшает значения фармацевтиче- 
ских средств, как таковых. Органотерапия обещает в будущем очень 
много; она явится не только дополнением к фармации, но, может быть, 
и займет в терапии преобладающее место. Пока это лишь область пред- 
положений, основанных впрочем на солидных положительных данных. 
Органотерапия находится пока еще в зачаточном периоде, и нужно 
еще очень много работ, чтобы достигнуть представляющихся нашему 
сознанию результатов. Здесь я бы хотел указать еще на одну по моему 
мнению очень важную сторону дела до сих пор. еще едва затрону- 
тую. Аналогия или антагонизм в действии на животный организм 
органотерапевтических и фармацевтических препаратов наводит на 
мысль о необходимости изучения взаимного влияния тех и других на 
организм. Проф. Сошественский своею работою над влиянием хинина 
и адреналина на сосуды изолированного уха кролика показал, что 
обычное влияние адреналина значительно ослабляется хинином: сосуды 
переживающего уха, если через них был пропущен предварительно Рин- 
гер-Локковский раствор содержащий хинин, уже не суживаются при 
‘последующем пропускании через те же сосуды Р.-Л. раствора с адре- 
налином, так резко суживающим сосуды, если пропускать этот раствор 
‚без предварительного влияния хинина на сосуды. ы 

_ В этом отношении представляют большой интерес опыты Кем 
НипРа, американского фармаколога. Оказывается, что введение малых 
доз (0,0001) сухого вещества щитовидной железы белым мышам задержи- 
вает разложение ацетонитрила в организме, и эти мыши становятся 
устойчивыми к ацетонитрилу: он их не отравляет, так как только при 
разложении ацетонитрила в организме образуется из этого соединения 
`отравляющая животная синильная кислота. Точно такое же задержи- 
вающее действие препаратов щитовидной железы относится и к морфию 
Но только в этом случае эффект получается обратный: насыщенные 
препаратом щитовидной железы, животные скорее отравляются морфием,. 
ибо разложение его задержано этим препаратом. СойШеь подтвердил 
эти данные НииРа количественным определением морфия в крови 
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нормальных и тиреодизированных животных. Лишенные же щитовид- 
ной железы крысы разрушают морфий быстрее и переносят его лучше, 
чем нормальные (2. Мед. У, 1911, № 47). 

Эти примеры дают право предполагать, что во многих фармацев- 
тических препаратах мы, вероятно, найдем средства и усиливающие, 
и ослабляющие, и изменяющие обычные воздействия на организм на- 
ших органотерапевтических препаратов и наоборот, не говоря уже 
о том, что те же фармацевтические средства могут оказывать влияние 
и на внутрисекреторную деятельность организма. Подтверждение или 
опровержение этих идей принадлежит будущему, но нельзя не признать 
что эндокринология и в этом отношении может оказать огромную 
услугу клинике. 

Мы здесь еще совершенно не касаемся вопроса о влиянии физи- 
ческих факторов на эндокринную деятельность организма. Но вряд ли 
возможно сомневаться в том, что эти факторы изменяют дея- 
тельность органов внутренней секреции. Этот вопрос почти еще совсем 
не затронут экспериментальными исследованиями, да и клиника дает 
в этом отношении очень мало указаний. Нам хорошо известно, напр., 
вредное влияние, оказываемое солнечными ваннами на больных Базе- 
довой 6. или на только предрасположенных к ней. Солнечными ван- 
нами в настоящее время так бессмысленно злоупотребляют, что недо- 
статка в подобных наблюдениях нет; но от чего зависит это вредное 
влияние, на это можно ответить только более или менее острбумными 
предположениями. : 

Резюмируя всё вышеизложенное можно сказать следующее. Кли- 
ника была тем ришит штоуепз, который дал толчок к знакомству 
< процессами внутренней секреции. Открывшийся мало-по-малу новый 
отдел физиологии обратно оказал огромное и благотворное влияние на 
клинику: обнаружилась этиология многих до того времени неясных 
заболеваний; получилась. возможность более точной диагностики, как 
отдельных болезней, так и многих симптомов, появляющихся в течение 
острых и хронических болезней. Эндокринология, дала клинике органо- 
терапию, нашедшую себе ценное приложение у. постели больных и мо- 
гушую оказать не менее ценные услуги. при воспитании подрастающих 
поколений. Таким образом, эндокринология существенно ‘пополнила 
‚наш фармацевтический арсенал вполне рациональным материалом. Что 
‘добыто в области эндокринологии, то и теперь уже представляет со- 
‘лидный научный капитал, а обещает она, еще больше. Заманчивая 
перспектива, открываемая эндокринологией в сфере эксперименталь- 
них и клинических исследований, невольно увлекает. Вот почему на 
этом пути надо быть особенно осторожным и не односторонним. Увле- 
чение одной какой-нибудь стороной той или другой науки бывает 
плодотворно для деятеля, работающего в этой области, ибо оно оду- 
хотворяет, поддерживает и стимулирует; но оно же подчас может по- 

вести к излишнему ‘увлечению в том смысле, что/значёние разрабаты- 
ваемой им отрасли знания слишком переоценивается и представляется 
более распространенным, чем оно на самом деле есть. В настоящее 
время, как уже было упомянуто слышатся голоса, говорящие об умевь- 
шающемся значении эндокринологии, так как она лишается будто бы 
самостоятельности, ибо внутрисекреторные функции могут оказывать 
свое влияние лишь при содействии нервной системы или при измене- 
нии ионизации окружающей клетку среды, или при изменении колло- 
идального состояния самих клеток. В силу этих обстоятельств говорят 
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влиянии, а не только о чисто эндокринном. Но раз. Умаляет 


хоть сколько-нибудь значение эндокринологии как Аа Да и все. % 
вышеупомянутые процессы разве не зависят в иных слу от функ. 

ций органов ‘внутренней ` секреции? Всё это только расширяет наши 
эндокринологические сведения и более многосторонне знакомит нас 
с соотношениями, которые имеют место’ в животном организме между 
процессами внутренней секреции с одной стороны и с явлениями 
в нервной системе и в физико-химических отношениях с другой. Обу. 
словливаемая этими обстоятельствами необходимость многостороннего 
изучения вопросов, соприкасающихся с эндокринологией, ставит эту 
последнюю на более правильный и твердый путь; перспективы же, 
открываемые процессами внутренней секреции как в научном, так 
и в практическом отношении; становятся от этого еще более обещаю- 
щими, а стало быть и еще более заманчивыми. 




















История эндокринологии. 
Проф. Д. М. Российский (Москва). 


Эндокринология—учение о железах с внутренней секрецией—хотя 
и насчитывает с начала своего научного развития всего около пяти 
десятилетий, но в то же время зачатки этого учения, правда, научно 
совершенно не обоснованные, ввиде близко стоящей: к эндокриноло- 
гии органотерапии, должны быть отнесены к временам весьма от 
наших дней отдаленным. 

Начало применения для лечебных целей различных тканей и орга- 
нов, взятых у животных, встречается во времена глубокой древности, 
и органотерапия, несомненно, уже существовала в древнейшей народ- 
ной медицине. Даже в дошедших до нашего времени памятниках 
древне-египетской медицины встречаются указания на применение 
при различных заболеваниях органов животных. Так, в знаменитом 
папирусе Ефегз’а, написанном за много тысячелетий до нашей эры, 
говорится о лечении ряда болезней органами, взятыми от животных 
и даже о возможности приобретения определенных моральных ка- 
честв путем употребления в пищу тех или иных органов, взятых 
у животных. 

И в древней еврейской, и в древней греческой и римской меди- 
цине, в эпоху Талмуда, Гиппократа и Галена, имеются указания на 
лечебное применение тканей и органов животных и человека. Указания 
на органо-терапевтический способ лечения можно найти в индийской 
Ауигуе4а Сузруты, составленной около 1400 года до начала нашего 
летоисчисления, и в древних лечебных книгах Китая, где медицина 
выкристаллизовалась задолго до нашей, эры и где применение органо- 
терапии встречается с древнейших времен вплоть до наших дней. 

Уже с давних пор мужским половым железам приписывалось боль- 
шое значение в укреплении и усилении половой силы и с древнейших 
времен применялось с целью вызвать у животных обильное отложение 
жира их кастрирование. Римские врачи, отмечая связь, существующую 
между женскими половыми органами и щитовидной железой, приво- 
дили наблюдения относительно увеличения и набухания щитовидной 
железы у женщин во время менструаций, дефлорации и особенно во 
время беременности, и у римлян существовал даже обычай измерять нит- \ 
кой шею выходивших замуж девушек для определения при помощи 
полученных измерений их девственности. 

В средние века применение для лечебных целей органов живот- 
ных было также широко распространено. Знаменитый Рага2е|$1 
(1493—1541 г.) пытался дать научное обоснование органотерап т 
введя в терапию формулу „Зета зеп!Ьиз$“ т. е. „лечи оны 
подобным“, а в аптеках продавали в качестве лекарственных ее 
целый ряд препаратов из органов животных и человека. Так, напри- 
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и заболеваний головы в аптеках Х\]| 
ванием сгашит Витапит рге. 
ого черепов казненных пре- 


мер, против нервных болезней т 
и ХУШ веков имелся препарат под н ы 
рагафит, который готовился из содержи 


ступников. я 
>: С ХУН века начинается ряд важных открытий Ея ее. 
ваний, имевших огромное значение для физиологии, а НИКИ, 
: ию значения эндокринных желез, 
положивших начало научному освещен НИ ННясЕа 

С открытием Нагоеу’ем в 1628 году кровеобр ая ты 
что при помощи кровеносной системы различные час о — ма мо- 
гут сообщаться между собой и Де а Воё буш в своих работах уже 
делает указания на возможность изменения состава крови под влиянием 
печени, селезенки и надпочечников. 

В средние века начинаются и описания отдельных эндокрин- 
ных желез. Так, надпочечные железы ‘описал в 1563 году известный 

анатом эпохи Возрождения Вагоотеи$ Еизвасиз_ Запсюзеоептай‹, 
(а не менее известный анатом Иагоп в 1656 году описал щитовидную 
железу и затем дал описание зобной железы. 

Первые более подробные указания относительно строения различ- 
ных желез дает в 1686 году Маре, определив железы как замкну- 
тые полости с выводными протоками, а в 1752 году /. В. Ито 
делает весьма подробное описание надпочечных желез человека. 

Несмотря на довольно подробные и тщательные анатомические 
исследования, произведенные относительно щитовидной и надпочеч- 
ных желез, значение их для жизнедеятельности организма долгое 

р время оставалось совершенно невыясненным. 

Теорий, и притом самых разнообразных, пытавшихся об’яснить 
значение щитовидной железы для организма, было очень много. Из 
этих теорий наибольшей популярностью пользовалась возникшая 
в 1791 году теория $сйгедега, по которой щитовидная железа является 
механическим регулятором кровеобращения в мозгу, причем пред- 
полагалось, что при лежачем положении тела она, наливаясь кровью, 
набухает и, сдавливая шейные сосуды, предохраняет этим мозг от чрез- 
мерного переполнения кровью. 

Значение для организма надпочечников оставалось неизвестным 
до середины ХПХ века; значение зобной железы, мозгового придатка, 
шишковидной железы и других эндокринных желез стало выясняться 
только в конце прошлого столетия. 

На мозговой придаток еще в древние времена смотрели, как на 
орган, задачей которого является выделение каких-то важных для 
жизнедеятельности организма продуктов. Са[еп, а за ним Иева/ счи- 
тали, что назначением мозгового придатка является выделение ноСо- 
вой слизи, а Из, Уеизбепз, Зулиз, Воегйаюе, Мопгое полагали, 
что мозговой придаток выделяет цереброспинальную жидкость, нахо- 
дящуюся в мозговых желудочках и в позвоночном канале. Шишко- 
видная железа, известная уже Галену, также привлекала к себе 
внимание анатомов и физиологов ХУЙ века, так как по гипотезе 
Декарта, она была органом души, являясь связующим звеном между 
телесной и духовной жизнью всякого живого существа. 

В середине ХУШ века в работах известных врачей и естество 
испытателей ‘начинают уже появляться более правильные указания на 
-значение эндокринных желез. у 

Так, в 1775 году ТйворйИе 4е Вогеи в своей работе „Апа!узе 
теста! 4и зап&“ указывает на’ то, что „каждый орган является 
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местом изготовления специфических веществ, поступающих в кровь“, 
И ЧТО »эти вещества полезны организму и необходимы для сохранения 
его“, причем, по мнению Бордэ, в особенности ясно выделение специ- 
фических тел половыми железами, посылающими в кровь особые воз- 
буждающие вещества. Бордэ полагает, что явления, наблюдающиеся 
при появлении половой зрелости, у кастратов и т. д. об’ясняются уси- 
ленным или, наоборот, недостаточным прониканием в соки организма 
секрета, выделяемого половыми железами. 

Наконец, возникает учение об изопатии, основанное до известной 
степени на приписывании каждому отдельному органу влияния на, 
состав соков и, следовательно, на весь организм, рекомендующее для | 
лечения больных органов у человека соответствующие здоровые 
органы животных, например, против легочных болезней— легкое ли- 
сицы, против болезни печени печень волка, против глазных болезней— 
бычьи глаза ит. д. 

Начало научного обоснования учения о внутренней секреции 
нужно отнести к первой половине ХХ века, когда в 1806 году //. Е. Ме- 
скеРем были сделаны крайне ценные анатомические исследования над- 
почечных желез, а /ойаппез МиЦег впервые в 1830 году на основании 

обширных сравнительно-анатомических исследований, стал различать 
секрецию —образование специфических веществ в сецернирующих же- 
лезах,—от экскреции или выделения уже образовавшихся продуктов. 
Среди сецернирующих желез Мюллер упоминает селезенку, щитовид- 
ную железу, надпочечники, зобную железу и послед, называя эти органы 
сосудистыми узлами или кровяными железами и высказывает мнение, 
что железы без выводных протоков „оказывают пластическое влияние '/ 


ЕТ. 
на организм“. хх 8 
ду т ЧА 


В начале Х!Х века особенно привлекала к себе внимание физио- 
логов и клиницистов щитовидная железа. 

Первые опыты с удалением щитовидной железы у животных про- 
извел в 1834 году Юаупага; в 1835 году Сгачез, а в 1840 году Ваз$е- 
40% дали довольно полное описание Базедовой болезни, наконец, 
в 1854 году известный физиолог Мой $сй! впервые подробно изучил 
на ряде животных последствия иссечения щитовидной железы, опубли- 
ковав в работе „Шефег @йе ТискеИание ш 4ег 1леБег“ (\Уйгеб ше. 1859). 
результаты этих опытов, указывавших, что удаление щитовидной же- 
‘лезы влечет за собой тяжелые, часто даже смертельные заболевания. 

Научные гипотезы и теории относительно влияния одних органов 
на другие путем их специфических секреций принадлежали ряду уче- 
ных, работавших по вопросам наследственности и в том числе Негели, 
Де-Ейезу, Вейсману и Дарвину с его темуллами, проникающими из 
половой сферы ко всем клеткам организма. хи 

(1849) год является до известной степени годом знаменательным ' | 
для ‘окринологии. В этом году геттингенский физиолог Вегйо! на 
основании экспериментальных наблюдений над пересадками у петухов ` 1 
половых желез, доказывает влияние „внутреннего секрета“ этих же- к 
лез. Бертгольд пересаживал у петухов половые железы из их нормаль- 
ного местоположения на другие части тела петухов и наблюдал, что 
несмотря на эти пересадки петухи сохраняли все свои мужские свой- 
ства, у них не изменялось половое чувство, голос, рост гребней и б0- 
родки и они оставались такими же полноценными самцами, как и 
до пересадки. На основании этих опытов Бертгольд и пришел к. 
к выводу, что секрет половых желез влияет через кровь на весь организм. А 
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: й ар госп 
Исследования Бертгольда, нанесшие гея лы. 
Е Кювье о гегемонии нер Жи- 
{ вавшей в то время теории ись непризнанными и даже 
вотном организме, в свое время оказал е 
Свочтя совершенно неизвестными в широких и Полож 
Начало распространению учения о внутренне ты ило 
открытие С/аи4 Вегпагфа о различных функциях пе, Пенени а2 
До Клод Бернара было известно, что функцией > яется 
выработка желчи, выделяющейся через выводные протоки в кишечный 
канал. Алод Бернару принадлежит огромная заслуга открытия вто- 
рой, крайне важной, так наз., гликогенной функции печеночных клеток, 
Он доказал, что кроме выработки желчи, печень еще вырабатывает и 
другое вещество —гликоген, который откладывается в печеночных клет- 
ках и затем ввиде глюкозы выделяется, но не наружу, через выводные 
протоки печени, а поступает непосредственно через печеночные вены 
в кровь, которая и разносит глюкозу по всем органам и тканям 
организма. 
г^ В 1855 году в своих замечательных работах Клод Бернар выска- 
 зывает мысль, что железы, наряду с внешними секретами, вырабаты- 
вают и особые, специфически действующие „внутренние секреты“, 
непосредственно поступающие в кровь и оказывающие резкое дей- 
ствие на весь организм, что „органами, вырабатывающими внутренние 
секреты являются селезенка; щитовидная железа, надпочечные железы 
и лимфатические железы“, а „на кровь следует смотреть, как на вну- 
треннюю среду, созданную работою органов, обладающих внутренней 
секрецией“. 

Таким образом, благодаря замечательным работам гениального 
французского физиолога было положено начало совершенно новому 
учению о внутренней секреции, учению, которому в дальнейшем пред- 
стояла такая блестящая будущность. 

Почти одновременно с работами Клод Бернара в 1855 году по- 
явилось замечательное сообщение английского ученого Тйотаз’а Аа@- 
501’а „Оп ше СопзШийопа! апа 1.оса! ЕНес{з о! Пузеазе оЁ №е Зирга- 
тепа! Сарзшез“ (Гоп4оп, 1855), в котором Аддисон описывал бронзовую 
болезнь, ставя ее на основании патолого-анатомических данных в тес- 
ную связь с заболеванием надпочечников и доказывал большое физио- 
логическое значение и огромную важность надпочечных желез для нор- 
мальной жизнедеятельности организма. 

Несмотря на то, что на основании почти трехсотлетней работы 
сведения о надпочечниках с анатомической и гистологической стороны 
были почти закончены, несмотря на то, что в 1846 году А. ЕсЁег про" 
извел подробное микроскопическое исследование строения надпочеч- 
ных желез у всех классов животных, в 185] году Геу@ю дал сравни” 
тельно морфологическое исследование надпочечных желез ав 1854 году 
А: КоеШЁег— классическое описание гистологической структуры над- 
почечных желез, до 1855 года было совершенно неизвестно функцио- 
нальное значение надпочечных желез, и только наблюдения Аддисона 
дали определенный толчок для дальнейших экспериментальных и КАИ” 
нических исследований относительно надпочечных желез и их значения 
для организма животных и человека. 

Из многочисленных исследований относительно надпочечных Ж 
лез, произведенных после опубликования наблюдений Додисона, необ" 
ходимо отметить опыты Вгови Зедиат?а, произве денные им в 1858 ГОДУ. 
Броун Секар доказал, что двустороннее удаление надпочечных желез 
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всегда ведет в сравнительно короткое время к смерти животного, при- 
чем у погибающих животных отмечается падение кровяного давления, 
гликозурия и расстройство мышечной деятельности, в то время, как 
удаление одного надпочечника, не вызывая никаких видимых послед- 
ствий, ведет к компенсаторной гипертрофии остающегося надпочеч- 
ника. Таким образом Броун Секару удалось указать, что надпочечные 
железы являются жизненно необходимыми органами. 

Во второй половине ХПХ века исследованию развития и строения 
различных эндокринных желез посвящен ряд работ. Из них следует 
упомянуть сделанное в 1854 году Райте’ем первое точное гистологи- 
ческое описание шишковидной железы, открытие в 1856 году Уш-- 
‚ратом в надпочечных железах особого вещества, отличающегося 
замечательными цветными реакциями, появившуюся в 1858 году моно- 
графию А. Еиеебета „Ге Рнузю1озе 4ег Трутизагазе ш Сезипавей 
цпа КгапкВей уот З{ап@рцикЕ ехрегипенеПег Рогзснийх ипа КИпзснег 
Ейавгипо“, в которой приводятся тщательно выполненные анатомиче- 
ские, физиологические, химические и патолого-анатомические иссле- 
дования относительно зобной железы и подробное гистологическое 
описание поджелудочной железы, сделанное Гапзегйап5’ом в 1869 году. 

Много споров вызывал в середине ХХ века вопрос о значении 
мозгового придатка. 

Несмотря на то, что уже в 1839 году /. Еиве! указывает на 
связь, которая, по его мнению, существует между мозговым придатком, 
щитовидной железой и половыми органами, Мазепе еще в 1847 году 
считает мозговой придаток лимфатическим органом, собирающим лимфу 
мозга и направляющим ее в кровь. Только в 1860 году /4езео!$ по- 
мещает мозговой придаток в группу, так наз., кровяных желез, 
ав 1867 году Перемежко дает первое точное описание строения моз- 
гового придатка, как у ‚животных, так и у человека. 

з Датой, послужившей началом современного, строго научного, ——— 
физиологически, химически, анатомически и клинически обоснованного 
учения о внутренней секреции является все же 1889) год, год знамена- 
тельный для ‘эндокринологии, так как в этом году Броун Секар сде- 
лал в „30с166 4е В1о1о1е“ в Париже свое первое знаменитое сообще- 
ние об олытах с подкожным введением вытяжек из семенной железы, 
а Мейгтя и МтЕото5 и совершенно независимо от них и почти 
одновременно Де Дот экспериментально доказали внутрисектор- 
ное влияние поджелудочной железы на процессы углеводного обмена 
в организме, сообщив, что полная экстирпация у собак поджелудочной 
железы вызывает появление резко выраженной гликозурии. 

Броун Секар еще в 1869 году в своих лекциях на медицинском 
факультете в Париже высказал мысль, что все железы, как имеющие 
выводные протоки, так и лишенные их, выделяют в кровь крайне 
важные лля жизнедеятельности организма вещества, в дальнейшем 
названные Загйя’ом „гормонами“ (от греческого слова пальлеом 
буждаю, возбуждаю) отсутствие которых вызывает ряд болезненных 
явлений со стороны организма. 

„Мы полагаем“ говорил Броун Секар, „что каждая отдельная ткань) 
или, вернее, каждая. отдельная клетка организма, сецернирует специ- | 
альные ферменты, которые поступают в кровь и через ее посредство могут 
воздействовать на все остальные клетки; таким образом, между всеми 
клетками организма создается известная солидарность с помощью внут- 

ующего наряду снервной системой“. 


фрисекреторного механизма, сущест 








> Проф. 
Ее ень 1 июня 1889 года, 


й 
В ологии Д 
В знаменательный для эндокрин н Секар, в ТО время уже 72-лет- 


в Париже, в „Зосе 4е В!о1ое“, БРбУ* “иных им над самим собой 
ний старик, сообщил об опытах, произвед кости. По наблюдениям 
с введением под кожу тестикулярно, "естикулярной жидкости вы- 
Броун Секара, подкожные впрыскивания тес й силы, возбуждали ап- 
р зывали поразительное увеличение физическо с . ан © 
1 петит, регулировали а - кишечника 

Л мственную работоспособность. 
; В Броун. Секару медицина получила Е м я 
вленные опыты относительно применения органотерапий. у ано- 


р материала, стараясь. 
мерной группировки имеющегося фактического 
ер руппировки м а и значение химического, 


экспериментально доказать существ 
Е различных органов, Броун Секар обосновал учение 
о внутренней секреции, как новую область физиологии. 

Нельзя не отметить, что новое учение Броун. Секара о внутрен- 
ней секреции встретило сочувственный прием только’ во Франции, 
России и отчасти в Англии, Тогда как в Германии и Америке к нему 
отнеслись очень скептически. 

Вскоре после работ знаменитого французского физиолога опубли- 
ковал свои работы О. Напзетапп, в которых он проводил взгляды, 
идентичные со взглядами Броун Секара и, допуская взаимное физиоло- 
гическое влияние клеток различных органов, называл эту функциональ- 
ную зависимость альтруизмом клеток. 

Броун Секар, создав учение о внутренней секреции, открыл для 
физиологии новую область биологических исследований, облегчил по- 
нимание целого ряда болезненных расстройств и указал для многих 
заболеваний новый путь рациональной и в некоторых случаях един- 
ственно действительной органотерапии. 

Работы Броун Секара вызвали целый ряд исследований, имевших 
целью испытать физиологическое действие вытяжек из различных органов. 

В ходе развития знаний об эндокринных железах и построения 
учения о внутренней секреции большую роль сыграли клинические 
наблюдения над людьми, анатомо-гистологические и патолого-анатоми- 
ческие исследования, данные оперативной хирургии и эксперименталь- 
ные исследования на животных. 

Эпоха Броун Секара дала для эндокринологии целый ряд весьма 
важных открытий и исследований. 

Так, в 1872 году Геу4иг произвел первое сравнительно-анатоми- 
ческое. исследование шишковидной железы, в 1880 году Запёйдт 
первый отделил околощитовидные железы от добавочных —Щитовидных 
желез и об’явил их самостоятельными органами, а в 1883 году появи- 
ее Е Коспегаи Кецегай’а, отметив 
ших целый ряд болезненных явлений в : й 
железы у людей. след за удалением щитовидно 

Наблюдения швейцарских хирургов об щее 
внимание и опыты с стир я м. 
стали производиться в широких размерах, причем в 1884 м Мо 
5сВИР сообщил, что ему удалось надолго сох :: году ди- 
шенных щитовидной железы, п ранить жизнь собак, *, 

› путем пересадки им й овидной 
железы в полость брюшины. свежей щит 
`Таким образом возникла мысль ас- 
стройств, вызванных выпадением а УраЕеНИЯ 
путем замещения пересадкой недостающего о иного 


я 
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Чрезвычайно важными данными, полученными благодаря ряду 
опытов, было установление того факта, что внутрисекреторные железы 
оказывают на организм свое действие помимо нервной системы, | 
исключительно чисто химически, кровяным путем, и если железу выре- * 
зать со своего места и пересадить на совершенно другое место, то 
действие ее от этого не нарушается и организм животного будет про- 
должать функционировать нормально. 

Благодаря работам Ш/иффа, господствовавшая до этого времени 
теория /Шрегера, по которой щитовидная железа является механиче- 
ским регулятором кровеобращения в мозгу, была оставлена. и в 1884 году 
всеми была признана теория //иффа, по которой щитовидная железа 
выделяет какое-то крайне необходимое для жизни вещество, под- 
держивающее нормальную жизнедеятельность организма. 

Эта теория, в основе вполне правильная, была в 1886 году поко- 
леблена теорией русского ученого Роговича, который полагал, что 
щитовидная железа является органом, нейтрализующим различные яды, 
образующиеся в организме при обмене веществ. 

Но все же, несмотря на многочисленные и весьма тщательные 
опыты с удалением щитовидной железы у животных, ясных и опреде- 
ленных данных, выясняющих роль щитовидной железы в организме 
долгое время не удавалось получить, так как при опытах у различных 
исследователей нередко получались совершенно различные данные: то 
наблюдались резкие судороги, от которых животные быстро умирали, 
то наблюдалась картина медленного изменения всего общего состояния 
и внешнего вида животных. И только в конце 90-х годов прошлого 
столетия выяснилось, что очень близко к щитовидной железе, почти 
вращенные в ее ткань, находятся, состоящие из четырех отдельных 
частей, так называемые, паращитовидные железы, причем, благодаря 
экспериментальным исследованиям Маззае’я (1896 г.), СИеу’я (1897 г.), 
и ВеаРя (1900 г.), было доказано, что судороги У животных разви- 
ваются только в том случае, если вместе со щитовидной железой уда- 
ляются и все паращитовидные железы. 

В 1886 году Моб шз высказывает мнение, что причиной Базедо- 
вой болезни является повышенная деятельность щитовидной железы. 
Этот же год является важным в истории изучения мозгового придатка, 
так как в этом году английский физиолог Ног${еу впервые стал делать 
опыты иссечения мозгового придатка у животных, французский кли- 
ницист Р. Майе произвел наблюдения. над связью между заболеванием 
гипофиза и акромегалией и, наконец, русский ученый Рогович, на осно- 
вании экспериментальных исследований, пришел к выводу, что при 
иссечении щитовидной железы происходит гипертрофия мозгового при- 
датка, что указывало на существование функциональной связи между 
этими двумя железами. , 

В 90-х годах прошлого столетия стали производиться и более 
обширные попытки лечения эндокринных заболеваний, как при 
помощи трансплантации эндокринных желез, так и при помощи 
более рационального применения различных органотерапевтических 
средств. 

Висйег в 1890 году получил у женщины с сасвеха знипириуа 
временный успех от трансплантации щитовидной железы, а вскоре 
после Висйега, по предложению Ногяеу’я, были испытаны с более или 
менее продолжительным успехом пересадки щитовидных желез овец 
как при слизистом отеке, так и при кретинизме. , 
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ое впрыски- 
В 1891 году @. Ю. Миштау ввел в терапию вн вы 
вание обеспложенных глицериновых вытяжек из озможности уст ы. 
РкепН и Уаззще и вслед за ними С1еу Сообщи ни 
нения тяжелых явлений, развивающихся после У овидных желез, а 
железы, путем введения в организм вытяжек из щ ом миксэ х 
Ноши»г, МасЁепге и Еох стали лечить с огромным успех дему 


введением щитовидной железы внутрь. : Е 
он в 1892 Ву олНы оо ЕсевегЕ а показали, что 
пересаженная щитовидная железа может прирасти г предупредить 
появление послеоперативной тетавии, а Косйег достиг лестящих успе- 
хов при применении препаратов щитовидной железы в случаях саспе- 
ха эмтипириуа, показав, что введение препаратов щитовидной железы 
может заменять в течение долгих лет недостающую щитовидную железу. 

Большое ‘значение ‘имело ‘сделанное ОШоегом и Зсйае/егом 
в 1894 году в одном из заседаний Лондонского Физиологического 
Общества сообщение о том, что водные экстракты из надпочечников 
и мозгового придатка оказывают при внутривенном введении свое- 
образное и весьма характерное действие на организм. За этим сообще- 
нием последовал многочисленный ряд исследований относительно дей- 
ствия на организм вытяжек из различных желез, их физиологических, 
фармакологических и химических свойств. з 

В 1395 году Киаиег впервые сообщил 0б аутопластических транс- 
плантациях яичника, а для понимания химизма щитовидной железы 
большое значение имело сделанное в том же году Ваитапл’ом сооб- 
щение о получении из щитовидной железы особого вещества с содер- 
жанием значительного количества иода, названного Бауманяом „иодо- 
тирином“, а Освальдом, усовершенствовавшим в 1899 году методику 
получения этого вещества „иодтиреоглобулином“. 

Произведенные в 1895 — 1897 годах Мавииз-Еоешё опыты пока- 
зали, что введение в организм животных препаратов щитовидной же- 
лезы вызывает значительное повышение обмена веществ с резким уси- 
лением сгорания жиров и углеводов и увеличением выделения азота 
с мочею. 

В 1901 году японскому ученому /оА15с Такапите удалось полу- 
чить в чистом кристаллическом виде действующее начало надпочеч- 
ников, названное им адреналином, а Вшт сделал важное открытие, 
что после внутривенного или подкожного введения экстракта из над- 
почечных желез у животных наступает гликозурия. 

В том же году А. ВЁе41, на основании экспериментальных опытов 
над животными, окончательно выяснил значение паращитовидных же 
лез, экспериментально доказав, что после удаления па идных 

ращитовид 
желез у животных наступает тетания, и сделал важное для операций 
зоба предложение об обязательном сохранении при удалении зоба пара" 
шитовидных желез и по возможности также и части о ой железы. 

Конец ХХ и начало ХХ столетия ознаменовались ней рядом 
экспериментальных исследований, произведенных не только по отно” 


_ шению щитовидной, паращитовидных, половых и надпочечных желёз» 


но и над такими железами, как зобная желе а 
й за, предстательная желез 
и мозговой придаток, функции которых дол # 
гое в зага 

дочными. ремя оставались 
Отдельные исследования для выяснения функции зобной о: 


начались в средине Х!Х века, но они не привели к определенным” 


результатам. 











История эндокринологии. 25 


‚Среди этих исследований нужно отметить наблюдения Гапзег- 
папз’а, ЗашаЙета, Абтозть, Тытоойх, Вегпат?а, экстирпировавших 
зобную железу у кроликов, работы СШсЁ’а с удалением зобной железы 
у собак и опыты ТГагый и Га Мопасо с экстирпацией зобной железы 
у щенят и цыплят, произведенные в 1894—1897 годах. 

В хх столетии, благодаря работам Вазсй’а (1903—1096 г.), К1озе 
и Уоз а (1910 г.), Сиаетатвс!’а (1912 г.) и других стала выясняться 
роль зобной железы в организме, благодаря сделанным в 1903 году 
Вауй$$ом и ЗагЙтом экспериментальным исследованиям, была уста- 
новлена гормональная связь между слизистой оболочкой кишек и под- 
желудочной железой, а на основании работ Апсе/ и Воийга, произве- 
денных в 1904 и 1905 годах, выяснилось значение интерстициальной 
ткани половых желез при выработке гормонов. 

В 1907 году Зеггайасй и Рагёз, основываясь на клинических на- 
блюдениях и опытах над животными, высказали мысль о внутренней 
секреции простаты, а в 1908 и 1909 годах, благодаря работам Сгое, 
Сизстг’а и Нотап5’а, произведшими более 100 опытов, как с экстир- 
пацией, так и с трансплантацией мозгового придатка у собак, стало 
выясняться огромное значение мозгового придатка для жизнедеятель- 
ности организма. 

Наконец, исследованиями Магтезско (1892 г.), Уазе и $ассШ 
(1892—1894 г.г.), Е. Суот’а (1898—1904 г.г.), СазеШ (1900 г.), Нарбута 
{1903 г.), Тйаоп’а (1907 г.), Рашесо (1908 г.), Азсйпега (1909 г.), А5сой 
и Геэпанй (1912 г.) и других было установлено, что мозговой прида- 
ток представляет обладающий определенными функциями и необхо- 
димый для нормального существования орган, удаление которого, осо- 
бенно, у молодых животных, ведет к тяжелым и часто смертельным 
последствиям, а работы Зсйа/ега, Нетте’аи ПДеШГя (1909 г.), Ажзега 
(1912 г.), ап 4еп Уе@4ета (1913 г.), Юдтега (1914 г.) и других посте- 
пенно выяснили физиологическую роль мозгового придатка в орга- 
низме. 

Большое значение для распространения сведений о внутрисекре- 
торных органах и их роли для жизнедеятельности организма имела 
вышедшая в 1910 году книга РгоЕ. Агшга ВеаРя „шпеге ЗекгеНоп, 
ге рвуз1о1осзсве Отипавеп ид ше Вейешипе г @е Раоозе“. 

`До книги Бидля добытые наукой данные о внутренней секреции 
были разбросаны без всякого об’единения и без возможных выводов. 
по необ’ятной медицинской и о литературе. Бидль первый) 

на себя громадный труд собрать с исчерпывающей полнотой во- 
ео = и. и. о внутренней секреции, систематизи- 
ровать ее и распределить по разным отделам биологии и медицины. 

Появление книги Бидля, переведенной на все важнейшие ино- 
странные языки, несомненно а событием в деле распро- 

ведений о внутренней с & 
Е т. сообщения о знаменитых опытах 
Зетас!’а с превращением полов. Штейнах пересаживал кастрирован- \ 
ному животному половую железу другого пола и находил замечатель- 
ные результаты, получая маскулинизированных самок Я наклон- 
ностями, присущими самцам, и феминизированных сёмцов со всеми 
наклонностями и свойствами самок. Е ` 

В 1919 году КепааЙ выделил из щитовидной железы особое ве- 
щество, содержащее 60°/, иода с точным химическим Стен близ- 
ким к строению триптофана, обычного продукта распада белков в орга- 
















] 
\ с открытием которого наступила новая э 
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== ее есьма близ 
р е которого в ко 
низме, названное им тироксином, Е 
совпадает с действием щитовидной жел Зликованы результаты его 
В 1920 году Штейнахом были опУу = или путем пересадки 
блестящих опытов с омоложением =. особей или путем 
старым животным половых желез, взятых от вызывает в половой же- 
перевязки семенного выводного протока, т клеток, начинающих, по 
лезе гипертрофию межуточных Лейдиговских вой гормон, что также 
мнению ///тейнаха, усиленно вырабатывать поло й 
ведет к омоложению организма. б 
: януть и об опы- 
^^ Одновременно с опытами Штейнаха, нужно а. а 
тах русского ученого Воронова, с успехом примени м 
лях омоложения трансплантацию семенных желез, 2) х 
: Вапйпе и Везф, продол- 


Наконец, в 1921 году канадские врачи Я 
жив исследования русского ученого Соболева, проделанные им еще 
в 1900 году, получили гормон поджелудочной железы — „инсулин, 

ра в лечении такого тяжелого 


`\ заболевания, как сахарный диабет. 
— За последнее десятилетие отмечается особенно сильное развитие 


эндокринологии: возникают специальные эндокринологические жур- 
налы „Епаосипо!озу“ в Америке и „Кеуие Егапса1зе 4Еп4осипоозе“ 
во Франции, количество работ в этой интересной области медицины 
с каждым годом все более и более увеличивается и Бидль в Ш томе 
четвертого издания своей „шпеге Сестеноп“ насчитывает уже 16.000 ра- 
бот по внутренней секреции, перечислению которых он посвящает 
специальный том. 

В России, после опубликования наблюдений Клод Бернара, Адди- 
сона и Броун Секара, учение о внутренней секреции также стало при- 
влекать внимание врачей и биологов. Одной из первых русских работ, 
имеющих отношение к железам с внутренней секрецией, была работа 
Л. Галузинского „О значении надпочечных тел в животном организме“ 
(Диссертация на степень доктора медицины. Санкт-Петербург. 1862 т) 

В этой весьма интересной для того времени работе приведены 
опыты с удалением надпочечных желез у морских свинок, кроликов и 
мышей. В некоторых из своих опытов Галузинский экстирпировал у мы- 
шей не только надпочечники, но также щитовидную железу и селе 
зенку, желая узнать, не оказывает ли удаление этих органов какое 
либо влияние на надпочечные железы; в других опытах производил, 
наоборот, трансплантацию животным селезенки и надпочечных желез, 
и, наконец, делал наблюдения относительно влияния голодания На 
надпочечные железы, щитовидную железу и селезенку, производя 
исследования этих органов у животных, погибших от голодной смерти. 

Из русских работ по эндокринологии, написанных в 80-х годах 
прошлого столетия, кроме чисто анатомо-гистологических работ 
С. И. Колбасенко „Строение и развитие надпочечных желез“ (Лиссер- 
тация на степень доктора медицины. Киев. 1884 г.) и А. Достоевско?0 
„Материалы для микроскопической анатомии ах желез“ 
(Диссертация на степень доктора медицины. СПБ. 1884 г.) и „К В0° 
просу о микроскопическом строении мозгового придатка ( Военно- 
Медицинский Журнал“. 1884 г.), заслуживают особ знимания 
рабы Н. Роговича к ь Дурдуфи. О 

появлением работ Роговича впервые к 
циональной зависимости мозгового Я и 
так как первой экспериментальной работой об а НЕ в мозговом 
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придатке после тиреоидэктомии была работа, произведенная Роговичем 
в 1887 году в Физиологическом Институте Киевского Университета у 
проф. С. И. Чирьева (Н. Рогович „К физиологии щитовидной железы“, 
„Труды второго сезда русских врачей в Москве“. 1887 г.). Е 

Рогович делал опыты с удалением щитовидной железы у собак, 
кошек и кроликов и производил у тереоидэктомированных животных 
патолого-анатомические и ‘гистологические исследования надпочечных 
желез и мозгового придатка, в котором им были найдены значительные 
изменения после удаления щитовидной железы. 

На основании произведенных опытов, Рогович приходит к заклю- 
чению, что у кроликов, вслед за удалением щитовидной железы, 
наступает увеличение в об’еме мозгового придатка, причем это уве- 
личение обусловливается истинной гипертрофией железистых элементов 
гипофиза. 

В своей работе Рогович указывает на то, что наряду со щито- 
видной железой, несомненно имеет большое физиологическое значение 
и мозговой придаток, значение и роль которого еще совершенно не 
изучены. 

Интересна по своему замыслу и взглядам, высказываемым автором 
на патогенез Базедовой болезни и на взаимоотношения, существующие 
между железами с внутренней секрецией, работа Г. Дурдуфи „По 
поводу учения о Базедовой болезни“, вышедшая в 1887 году из Инсти- 
тута Общей Патологии Московского Университета и выполненная под 
руководством проф. А. Б. Фохта. В этой работе Дурдуфи, остана- 
вливаясь на выяснении патогенеза Базедовой болезни указывает на то, 
что эмбриологические, сравнительно анатомические данные и физио- 
логический ‘эксперимент делают довольно вероятным допущение, что 
существует известная зависимость в функциях щитовидной железы и 
мозгового придатка. 

В. своей работе Дурдуфи также указывает на существование интим- 
ной связи между щитовидной железой и половыми органами у женщин“. 

По мнению Дурдуфи, Базедова болезнь является следствием за- 
болевания щитовидной железы и в происхождении Базедовой болезни 
нужно искать влияния особого химического агента. 

К мнению Дурдуфи о зависимости Базедовой болезни от нару- 
шения нормальной деятельности щитовидной железы, присоединяется 
и П. Автократов в своей работе „О влиянии удаления щитовидной 
железы у животных на нервную систему“. (Диссертация на степень 
Доктора Медицины. С.-Петербург. 1888 г.). 

Разбирая как клинические, так -и патолого-анатомические изме- 
нения со стороны нервной системы, наступающие вслед за удалением 
щитовидной железы, Автократов приходит к заключению, что вслед 
за удалением щитовидной железы в организме появляются токсические 
вещества, резко действующие на нервную систему и существенное 
значение в развитии Базедовой болезни имеет нарушение функций 
щитовидной железы. 

Интерес представляют также работы Я. И. Розенблята, вышедшие 
в начале 90-х годов ХПХ столетия. В этих работах Я. И. Розенблат 
высказывает взгляды, новые для тогдашнего состояния научной мысли, 
взгляды, которые в дальнейшем нашли полное подтверждение и заняли 
прочное место в учении о внутрисекреторных железах. 

Так, в своей работе „Сущность Аддисоновой болезни и новые 
пути к ее лечению“ („Русская Медицина“, 1893 года, №№ 25 и 96) 





























то еще не пытался 

Розенблат говорит: „Странно, что до сих пор ее охпонечанками; т 

лечить Аддисонову болезнь путем корме кой надпочечников 

страннее, что до сих пор нет опытов < а удастся доказать 

после их экстирпации и до нее у ВР аывбтных после экстирпации 
ков спасет 

а даления пересаженного надпочеч- 


этих желез от смерти и, что после у . 
ника наступают те же явления, что после экстирпации, то этим физио 


логическое значение надпочечников окончательно установится; этим 
же путем удастся доказать, могут ли прибавочные надпочечные же- 
лезы, встречающиеся нередко у животных, и, вероятно, и У человека, 
спасти животное от смерти“. ь 
Автор резюмирует свои выводы следующими заключениями: 
1) „Аддисонова болезнь есть болезнь, наступающая вследствие выпа- 
дения функции надпочечников; 2) лечение Аддисоновой болезни должно 
итти по тому же пути, что и лечение саспемае эфипирпуае, тухое- 
Чеп’ы и 1ейатиае; 3) желательно, чтобы клиницисты испытали влияние 
на Аддисонову болезнь кормления надпочечниками и впрыскивания их 
сока; 4) очень может быть, что пересадка надпочечников может спасти 
человека от смерти“. . 
Во второй работе „Причина смерти животных после удаления 
щитовидных желез с точки зрения экспериментальной патологии“ 
(Диссертация на степень доктора медицины. С.-Петербург. 1894 г.) 
Я. И. Розенблат, на основании своих экспериментальных работ с уда- 
лением у животных щитовидной и околощитовидных желез и с гисто- 
логическими исследованиями мозгового придатка у оперированных 
животных, решительно опровергает существовавший в то время взгляд 
‚на викарную связь между щитовидной железой и мозговым? придатком 
и считает, что гипофиз играет такую же важную и вполне самостоя- 
тельную роль в организме, как надпочечники и щитовидная железа. 
В работах А. Богрова „К вопросу о физиологическом значении 
щитовидной железы и о роли ее в патогенезе и терапии Базедовой 
болезни“ (Диссертация на степень доктора медицины. С.-Петербург. 
1895 г.), К. М. Бенисовича „Материалы к изучению вопроса о физио. 
логической роли щитовидной железы“ (Диссертация на степень доктора 
медицины. Харьков. 1895 г.) и В. В. Подвысоцкого „Современное 
состояние вопроса о функции надпочечников“ („Русский Архив Пато- 
логии, Клинической Медицины и Бактериологии“. 1896 г. Том 1. Вып. 6) 
уже высказываются взгляды, вполне соответствующие современным 
представлениям о крайне важном значенин эндокринных желез для 
организма. у 
М. Бенисович в своей работе приходит к заключению что: 
1) щитовидная железа жизненно необходимый орган для животных 
всех классов; 2) выживание животного после удаления щитовидной 
железы об’ясняется присутствием добавочных желез; 3) впрыскивание 
вытяжки из щитовидной железы может продлить жизнь тиреоидекто- 
мированных животных и значительно улучшить болезненные при- 
падки. 
В. В. Подвысоцкий указывает, что „надпочечники принадлежат 
к абсолютно необходимым для жизни органам и функции их могут 
временно замещать прибавочные, недостаточно еще изученные сКО- 
пления надпочечниковой ткани. При прекращении функции одного из 
надпочечников, оставшийся гипертрофируется и, очевидно, усиленно 
функционирует. Одна из функций надпочечников заключается в регу- 
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лировании обмена веществ и в обезвреживании или нейтрализации 
ядовитых продуктов. Другой функцией надпочечников следует при- 
знать тонизирующее действие их на сосудодвигательную нервную 
систему“. 

Из других работ этого времени представляют интерес работа 
В. Г. Григорьева „К вопросу о трансплантации яичников“ (Диссер- 
тация на степень доктора медицины. С.-Петербург. 1897 г.), затраги- 
вающая вопрос о трансплантации эндокринных желез и работа И. Ле- 
зина „Об анатомических изменениях предстательной железы, насту- 
пающих после кастрации“ (Диссертация на степень доктора меди- 
цины. Москва. 1897 г.), экспериментально выясняющая тесную зави- 
симость, существующую между предстательной и тестикулярными же- 
лезами. 

Необходимо также отметить работу А. И. Яроцкого „Об изме- 
нениях величины и строения клеток поджелудочной железы при не- 
которых видах голодания“ (Диссертация на степень доктора меди- 
цины. С.-Петербург. 1898 г.), наблюдавшего у животных, голодавших 
на сахаре, уменьшение в размерах островков Гапзеапз’а в поджелу- 
дочной железе и указывающего, что островки Гапоефапз’а „не яв- 
ляются обыкновенными дольками ‘железы, подвергшимися особенным 
изменениям, а представляют из себя самостоятельные органы, зало- 
женные в толщу железы и участвующие в ее функции“, и работу 
Я. Я. Постоева „Изменения газообмена и состава крови у собак после 
удаления щитовидной железы“ (Диссертация на степень доктора меди- 
цины. Харьков. 1899 г.). В этой работе автор, на основании опытов, 
произведенных в лаборатории проф. А. В. Репрева, делает выводы, 
что „щитовидная железа есть орган существенно необходимый для 
жизни, из’ятие этого органа неминуемо ведет организм к смерти, и 
случаи, в которых, собаки выживают после тиреоидектомии об’ясняются 
существованием прибавочных железок“. 

Большую ценность и большое научное значение имели работы 
двух русских авторов, Ц. И. Шабад и Л. В. Соболева, по вопросу о 
сахарном диабете и его отношении к поджелудочной железе. 

Ц. И. Шабад в работе „По вопросу о панкреатическом сахарном 
мочеизнурении (П1ареёез теШи$ рапсгеайсиз). Экспериментальное ис- 
следование из Института Общей Патологии проф. А. Б. Фохта 
в Московском Университете“ (Дисесртация на степень доктора меди- 
цины. Москва. 1895 г.) доказывает, что происхождение эксперимен- 
тального панкреатического диабета обусловливается исключительно 
удалением поджелудочной железы, а не нарушением функции печени 
или солнечного сплетения, как это считал раньше целый ряд авторов 
и что непосредственной причиной экспериментального панкреатического 
диабета служит не гиперпродукция сахара, на что указывалось не- 
которыми авторами, а недостаточное разрушение сахара в организме 

Л. В. Соболев в работе „К морфологии поджелудочной железы, 
при перевязке ее протока, при диабете и некоторых других условиях“ 
(Диссертация на степень доктора’ медицины. С.-Петерб ке 1901 г 
указывает на большое физиологическое значение Я Л ты 
ганса в поджелудочной железе и’относит островки Лангерга ее 
сы внутренней секрецией. ее. Жо 

виду того, что после удаления й 
вотных наблюдаются резкие ления р ВЕ 
ввиду того, что на вскрытиях людей, 


у жи- 
рного мочеизнурения, а также 
погибших от сахарного диа- 
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бета нередко находили различные изменения и 
в то время как перевязка протока поджелудочной ай а. 
за собой развитие диабета, Л. В. Соболев делает опр Я : од, 
что островки Лангерганса имеют непосредственное отн угле- 
водному обмену веществ. 

Я о ва большом количестве опытов на кроликах, собаках 
и кошках, патолого-анатомических и гистологических исследований 
поджелудочной железы у экспериментальных животных и целого ряда 
диабетиков, Л. В. Соболев делает вывод, что островки Лангерганса 
являются органами внутренней секреции, что поджелудочная жезеза, 
повидимому, у всех позвоночных животных обладает специфической 
функцией по отношению к углеводному обмену в организме и островки 
Лангерганса являются’морфологическим субстратом этой функции. 

Далее Л. В. Соболев в своей работе определенно указывает на 
то, что изолированное изучение химизма островков Лангерганса поз- 
волит рационально испытать органотерапию сахарного диабета и 
будущее покажет, не удастся ли, работая в этом направлении, облегчить 
страдания диабетиков. 

На основании работы Л. В. Соболева можно сказать, что честь 
открытия инсулина должна быть приписана и русскому ученому 
Л. В. Соболеву, работа которого дала главные основные данные для 
дальнейшей разработки этого вопроса и выводы которого, спустя 
четверть века, так блестяще подтвердились дальнейшими исследо- 
ваниями Бантинга и Беста, 

Из других русских работ, выпущенных в свет более четверти 
века тому назад, необходимо отметить чрезвычайно интересную, обшир- 
ную и давшую ряд драгоценных данных, работу В. М. Нарбута: 
„Мозговой придаток и его значение для организма“ (Диссертация 
С.-Петербург. 1903 г.). 

В. М. Нарбутом были поставлены многочисленные, весьма сложные 
и тщательно проведенные опыты на животных, выясняющие влияние 
полного удаления, а также полного и частичного разрушения мозгового 
придатка на газовый, азотистый и фосфорный обмен веществ и влияние 
раздражения мозгового придатка, его удаления и введения гипофизина 
на мозговое кровеобращение. 

В своей работе В. М. Нарбут пришел к выводам, что мозговой 
придаток обладает определенной функцией. Повреждения его вызы- 
вают появление психической депрессии, нарушение обмена веществ, 
падение веса тела и нередко сопровождаются полиурией, полидянсией 
и полифагией, а у молодого организма также и отсталостью роста. 
Удаление” мозгового придатка ведет к изменению газообмена, к усиле- 
нию выведения организмом фосфора и азота и, в большинстве слу- 
чаев, к смертельному исходу. 

Начиная с 1904 года количество русских работ по внутренней 
секреции прогрессивно увеличивается, достигая к 1914 году уже зна- 
чительных размеров. Необходимо отметить большое количество ценных 
работ по внутренней секреции, принадлежащих ученым Петербургской 
школы, где кроме выдающихся работ Н. А. Вельяминова, В. Г. Корен- 
чевского, Л. Л. Окинчиц, В. А. Оппеля, А. И. Ющенко и др. большое 
количество работ по внутренней секреции вышло ввиде диссертаций 
на степень доктора медицины из Петербургской Военно-Медицинской 
Академии, главным образом из лаборатории при кафедре Общей Пато- 
логии и из Фармакологического Института проф. НМ. П. Кравкова 
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в лаборатории которого был также ‘разработан новый метод, позво- 


ляющий при помощи изолированных эндокринных желез, жизнедея- 
тельность которых поддерживается пропусканием по их сосудам 
Рингер-Локковской жидкости, изучать функции эндокринных желез и 
получать продукты их жизнедеятельности—гормоны. 

В особенности много работ по внутренней секреции появилось 
из Петербургской Военно-Медицинской Академии в последние годы 
перед мировой войной. 

Петербургская Военно-Медицинская Академия за время своего 
существования дала более ста работ по внутренней секреции, ряд цен- 
ных эндокринологических работ вышел также из Харьковского Уни- 
верситета, в особенности из лаборатории проф. А. В. Репрева, в дру- 
гих же университетах России можно отметить сравнительно .незначи- 
тельное количество работ, относящихся к внутренней секреции, вы- 
шедших до 1917 года из университетских клиник и лабораторий. 

Количество работ по внутренней секреции, вышедших из лабо- 
раторий и клиник Московского Университета, сравнительно, очень 
незначительно. 

Из 830 больших диссертационных работ, прошедших через Меди- 
цинский Факультет Московского Университета за. все время его суще- 
ствования, только 18 работ можно отнести к области внутренней секреции. 

Все возраставший в России в последние десятилетия ХХ века 
‘интерес к эндокринологии стал проявляться также и в создании спе- 
циальных институтов и лабораторий, преимущественно работавших 
в области органотерапии. Из этих институтов и лабораторий следует 
отметить Органо-Терапевтический Институт проф. А. А. Геля в Петер- 
бурге, выпускавший в течение ряда лет „Журнал Медицинской Химии 
и Органотерапии“, в котором печатались работы преимущественно 
по органотерапии, и Петербургскую Органо-Терапевтическую Лабора- 
торию, основанную в 1896 году Доктором Медицины Д. М. Успенским, 
автором обширного труда „Органотерапия“ (Петербург, 1896 г.). 

За годы как мировой войны 1914—1918 гг., так и гражданской 
войны 1918—1921 гг. русских работ по эндокринологии очень немного. 
Зато, начиная с 1923 года, количество русских работ по эндокринологии 
< каждым годом все увеличивается, достигая только за один 1996 год 
388 работ. 

По материалам, собранным автором этой работы (проф. Д. М. 
Российский— „Систематический указатель русской литературы по эндо- 
кринологии и органотерайии“. Москва. Госиздат. 1996 г.), общее коли- 
чество русских работ, имеющих отношение к внутренней секреции 
за время с 1860 по 1927 год достигает 2.479 названий. : 

Все более и более увеличивающийся интерес к эндокринологии 
повел к созданию за последние годы в СССР специальных институтов 
и лабораторий, занимающихся как изучением вопросов эндокрино- 
логии, так и выработкой органотерапевтических препаратов, и к воз- 
никновению специальных журналов и научных обществ, посвященных 
изучению вопросов внутренней секреции. 

Таким образом из немногочисленных первых русских работ по 
эндокринологии, вышедших в 70-х, 80-х и 90-х годах прошлого сто- 
летия, выросло в настоящее время мощное здание современной рус- 


ской эндокринологии, насчитывающее среди своих творц 
ов мн - 
ленных и неутомимых работников. р аа 
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Анатомия, гистология И эмбриология желез 
с внутренней секрецией. 
Проф. В. /7. Карпов. (Москва). 


Введение. 


С анатомической точки зрения под именем желез с внутренней 
секрецией или эндокринных об’единяют такие железистые образова- 
ния, которые, в отличие от обычных желез, не имеют выводных про- 
токов. Поэтому они не могут выбрасывать выделяемый их клетками 
секрет ‘на поверхность или в полость тела, как железы с внешней 
секрецией, а накопляют секрет в самих железистых пузырьках, откуда 
он впоследствии попадает в кровь или лимфу, или же прямо выде 
ляют его в кровеносные сосуды. Богатство подобных желез кровью 
давно уже бросалось в глаза анатомам, почему некоторые из НИХ И3- 
давна назывались „кровяными железами“. 

Понятие о внутренней секреции было установлено Клод Берна- 
ром в 50-х годах, на примере печени, которая собственно является 
железой с внешней секрецией, и относилось к гликогену— такому ве 
ществу, которое: в настоящее время не признается секретом. В основе 
идеи Кл. Бернара лежало изменение крови, „внутренней среды“ орга: 
низма, путем отдачи в нее разными органами различных веществ; эту 
отдачу он и назвал „внутренней секрецией“. Впоследствии некоторые 
ученые пытались удержать эту идею во всей полноте, говоря, напр» 
о внутренней секреции мышц ' (Шиффердеккер), но громадное › боль- 
шинство считает возможным говорить о внутренней секреции только 
в применении к секреторным, т.-е. железистым элементам, ий при 
числяет к эндокринным железам только настоящие. железы. Такими 
считаются в настоящее время следующие органы: 1) щитовидная же- 
леза, 2) околощитовидные железы или эпителиальные тельца, 3) з0б- 
ная железа, 4) придаток мозга, 5) эпифиз или шишковидная железа, 
6) надпочечная железа и параганглии с железами с ной и копчико° 
вой, 7) Лангерхансовы островки поджелудочной железы, 8) интерсти- 
циальная железа половых органов с желтыми телами. Некоторые при" 
числяют к эндокринным железам и предстательную железу мужчины 
по ее физиологическому действию. Железа эта с выводными прото” 
ками и имеет своей задачей доставлять жидкую массу семени, ка 

„ уемсшит › для спермий, но ввиду нередких застоев в ней секрета 
и возможности его обратного всасывания в кровь, нет возражений для 





: Здесь имеются ввиду обычные поперечнополосатые мышцы, а не богатые ке 
точным соком волокна Пуркинье, входящие в состав Гисова пучка ме бо учение 
Демура и Г. ‘аберландта, выделяют сердечный гормон. Необычная структура этих В с 
кон, напоминающая растительные клетки, не давая положительных Вр Я 
их секреторной функции, не говорит по крайней мере против. 1 
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того, чтобы видеть в ней факультативно эндокринную железу. Такой 
же взгляд может быть применен И к млечной железе у женщин вне 
периодов лактации, а также у новорожденных и мужчин. 

Эндокринные железы с точки зрения гистологии и эмбриологии 
могут быть разделены на несколько групп. Первую, довольно одно- 
родную группу образуют железы, развивающиеся из переднего отдела 
кишечного тракта: щитовидная, паращитовидные, передняя доля мМ03- 
гового придатка и зобная в первых стадиях развития. Они заклады- 
ваются как железы с внешней секрецией, напр., слюнные, а затем уже, 
путем атрофии выводных протоков, превращаются в эндокринные. 
Сходство с обычными железами в этой группе желез заключается еще 
в том, что секрет изливается в просвет железы, т.-е. в железистый 
фолликул, ввиде коллоидных масс. 

Вторую группу образуют так наз. хромаффинные органы, или 
адреналовые, названные так потому, что выделяют адреналин. Сюда 
относятся: мозговое вещество надпочечника, параганглии, рассеянные 
по аорте, и, может быть, сонная и копчиковая железы. Мы имеем 
здесь своеобразное сочетание симпатических ганглиозных клеток, осо- 
бых хромаффинных клеток (буреющих от хромовых солей) и сосудов, 
развивающееся от зачатка симпатической нервной системы. 

Третью, тоже очень однородную в морфологическом отношении 
группу образуют’ эндокринные органы, ‚накопляющие в себе жиры 
и лилоиды, ‘зачастую содержащие холестерин и отличающиеся двой- 
ным лучепреломлением. Сюда относятся: корковое вещество надно- 
чечника, интерстициальные клетки и желтые тела. Повидимому, и раз- 
витие их всех идет из одного места—мезодермы полового бугорка. 

Совершенно особое место занимает шишковидная железа или 
эпифиз, развивающаяся из крыши промежуточного мозга; морфология 
этого образования остается еще во многом неясной. 

В дальнейшем будут сообщены самые основные сведения по ана- 
томии, гистологии и эмбриологии всех указанных желез, включая сюда 
и предстательную железу. Лица, интересующиеся деталями, могут 
почерпнуть их, а также библиографию вопроса в капитальных сочи- 
нениях Бидля (ед „шпеге Зекгейоп“. Ва. 1—3; 3. АиНазе), Шар- 
пей-Шефера (5йагреу-5сйа[{ег—„Тне еп4осппе огоапз“. 2 е4. Рай 1—2, 
1926), /Ленде (Репае— „Епаосипоола“. 3 е4. Ра 1—2, 1923) и других. 


Щитовидная железа. в!апаша {Пугео!еа. 


Развитие (рис. 1). Щитовидная железа закладывается очень рано, 
у человеческого зародыша на 3-й неделе развития. Она берет начало 
из энтодермы глоточной кишки, на брюшной ее стороне, посередине 
между парными челюстными и под’язычными дужками. На месте ее 
образования появляется бугорок, который растет в глубину и превра- 
щается в трубку, открывающуюся посередине бугорка. Впоследствии 
это отверстие оказывается лежащим между телом и корнем языка и 
сохраняется у взрослого ввиде ‘Чогашеп соесит. Непарный трубчатый 
зачаток щитовидной железы дает вскоре две боковые лопасти, состоя- 
щие из ветвящихся клеточных выростов, совершенно напоминающих 
зачаток гроздевидной железы, напр., слюнной. Вначале эти лопасти 
прилежат к верхней поверхности околосердечной сумки, Затем отстают 
от нее и занимают окончательное положение на передней поверх- 
ности дыхательного горла. По мере развития, характер железы внеш- 
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ней секреции утрачивается, ветвящиеся выросты распадаются на от. 
дельные клеточные островки, лежащие в соединительной ткани, вне 
связи с главным выводным протоком, который сохраняется ввиде 
Чис{1$ угео210331$ долгое время и может быть найден даже 
У взрослого. 

Анатомия. Щитовидная железа взрослого человека имеет красно- 


бурую, красножелтую или сероватую окраску; плотную, бугристую 
консистенцию; она состоит из двух 


боковых долей ‹(10Биз ' аежег е{ 
зииег), соединенных более тонким 
перешейком (1511$). Боковые 
доли имеют пирамидальную форму, 
с вершиной, обращенной вверх, 
их длина 5—8 см, ширина 3—4 см, 
толщина 1,5 — 2,5 см; они лежат 
на боковых поверхностях щитовид- 
ного хряща гортани, а также на 
дыхательном горле, покрывая его 
подковообразно. Задний край боко- 
вых долей прилежит к сонной ар- 
терии, которая иногда, при увели- 
чении железы, образует на ней же- 
лобоватое вдавление. Перешеек 
значительно уже боковых долей, от 
него иногда отходит вверх пира- 
мидальный отросток (ргосеззиз ру- 
Рис.1. Схема развития эндокринных жё- тапиЧа|з), могущий достигать в неко- 
лез глоточной области. торых случаях под’язычной кости. 
Г, П, Ш, 1У—первый, второй’ и т. д. жа- Переднюю поверхность щитовид- 
берные оИА я Пи оане ной железы покрывают грудинно- 
В и = ОА а щитовидные мышцы (т. э{егпопуге- 
зачатки зобной железы. о14е!). Вес нормальной щитовид- 
ной железы взрослого человека от 
Е 20,0 до 30,0, в среднем 24,0. Он 
постоянно ‘увеличивается от рождения (около 1,0), особенно сильно 
в период полового созревания, и продолжает возрастать до старости, 
когда начинается атрофия. 

Сосуды. Щитовидная железа обильно васкуляризована; она полу- 
чает кровь от четырех больших артерий: 2-х аменае {Пугео14еае зире- 
погез (ветви агЁ. сагонз ежегта) и 2-х а|. 1пуг. ниеногез (ветви аг. 
зирсама). Как велико кровеснабжение железы видно из того факта, 
что в 1 минуту через 100,0 щитовидной железы проходит 560 см’ 
крови, тогда как через 100,0 почек только 100 сз (Чуевский). Вены 
железы вливаются в успа мещаиз ргоипйа и у. зибсална. Лимфати- 
ческие сосуды имеются в большом количестве, они вливаются в глу- 
бокие шейные железы. 

Нервы. Как все внутренние органы щитовидная жеёлеза получает 
нервы от симпатической и парасимпатической нервной системы (п. уас1). 
Симпатические нервы выходят из трех шейных симпатических узлов, 
верхнего, среднего и нижнего, их ветви сопровождают ветви а!. ШУ“ 
тео!4еае. Парасимпатические нервы представляют из себя ветви верхне- 
и нижнегортанного нерва (п. 1агупёе! зпреномз$ её пеной), а также 
нижнеглоточного нерва (п. рВагупзе! иМелогз). Они все’ являются 
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сосудодвигательными и секреторными; чувствительных ветвей не 


ружено- 





р) ном 
Прибавочные щитовидные железы могут встречаться в разли 
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количестве и различной величины по всей области, где происходи 


развитие щитовидной железы, т.е. от корня языка до дуги аорты. 
Гистология (рис. 2). Уже 
невооруженному глазу щито- 
видная железа представляется 
разделенной на дольки: фиб- 
розная оболочка железы ({штиса 
рториа) дает. внутрь отростки, 
которые подразделяют парен- 
химу железы на участки. Под 
микроскопом границы долек, 
состоят из волокнистой соеди- } 
нительной ткани, в которой 
видны разрезы крупных сосу- 
дов; сама же долька предста- 
вляет из себя совокупность же- 
лезистых пузырьков или фол- 
ликулов, _разделенных более 
\Мтонкими прослойками соедини- 
тельной ткани. Величина пу-. ь 
зырьков колеблется в очень Рис. 2. Разрез щитовидной железы человека 
Широких размерах, от 95 до (среднее увеличение). Видны фолликулы на раз- 
300; форма небольших пузырь- ных стадиях развития, выполненные коллоидом. 
ков Чаще всего круглая, пу- 
зырьки больших размеров могут иметь овальную, вытянутую или 
неправильно дольчатую форму. Строение пузырька очень просто: 
стенка его состоит из одного слоя эпителиальных клеток, куби- 
ческой, иногда приближающейся к цилиндрической, иногда же 
уплощенной формы. ’Молость пузырька выполнена особого рода 
веществом, более или менее густой консистенции, красящимся ки- 
слыми красками, которое по его физическим свойствам назы- 
вают коллойдом. Коллоид представляет из себя продукт выделе- 
ния эпителиального пузырька; ввиду отсутствия выводного протока 
он накапливается в полости, растягивая её; поэтому- более старые 
особи имеют пузырьки большей величины. Но наряду с такими ти- 
пичными пузырьками, в дольках, особенно молодых суб’ектов, имеются 
клеточные островки и клеточные тяжи без полости, 





напоминающие -| 


эмбриональные островки. Они представляют из себя как бы запасной 


материал, и ого возникают новые фолликулы, и. действительно 
: , 


на еп но можно наблюдать все стад 
- ии п ащ 
сплошных тяжей в пузырьки. Считать эти островки . я 


Л т и за особую жел 
с внутренней секрецией, аналогичную паращитовидной, не а 


оснований. Железистые пузырьки ‘обильно сна 

капиллярами. которые `оплетают каждый о Иа 
вдавливают клетки, лежащие на них, в просвет. Лимфатические редко 
` также имеются в большом количестве; по описанию некоторы сосуды 
ров, от них отходят ветви, проникающие между клетками в 


вающиеся слепо. С другой стороны, выска 
} зывалось пре 
что долька со всеми пузырьками целиком заключена в а 
<инусе, лежащем под оболсчкой дольки. Весьма вероятно Е 
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шек коллоида оттекает из полости пузырька именно в лимфатические 
ит секреция щитовидной железы, 
полости, и таким путем происход ых, на сосудах 
Нервы щитовидной железы оканчиваются, во-перв ы мы т во- 
вторых, на клетках пузырьков; и ИОН › ТОЛЬКО. 
специальными методами (Гольжи). 

Тонкая Ре - сторона процесса секреции, во многом 
еще неясная, рисуется в следующем виде. В а. пузырьков 
удается обнаружить капельки или зерна троякого вида: ) липоидные, 
2) фуксинофильные, названные так потому, что окрашиваются фукси- 
ном, 3) коллоидные. Поэтому некоторые авторы предполагают в щито- 
видной железе три вида секреции; другие только два, считая фуксино- 
фильные зерна предтечами коллоидных. 'Лангендор4® различает в эпи- 
телии пузырьков 2 вида клеток: главные, слабо красящиеся, и колло- 
идные с признаками секреции, но, вероятно, прав фон Эбнер, который 
считает их различными стадиями одного и того же процесса. Во вся- 
ком случае, исследования итальянских ученых подтверждают различ- 
ные свойства коллоида (старый начинает закрашиваться иногда гема- 
токсилином и, по ван Гизону, в бурокрасный цвет, тогда как молодой 
красится по ван Гизону в желтый и в норме выкрашивается эозином), 
но отчасти от разного состава (хромофильный, суданофильный). В про- 
цессе образования коллоида большую роль играет не только процесс 
секреции, но и распадения коллоидно-перерожденных, клеток. На это. 
обстоятельство обращают меньше внимания, чем оно заслуживает, 
между тем в молодых фолликулах отторгнутый и перерожденный эпи- 
телий обычно дает начало коллоиду. . 

Громадное большинство ученых признает секрецию щитовидных 
клеток в одном направлении, к просвету, но Кон думает, что они рабо- 
тают на 2 фронта, отдавая в’ просвет коллоид, который затем попа- 
дает в лимфатические сосуды, и, кроме того, выделяя вещества прямо 
в кровеносные капилляры. Этот взгляд находит себе морфологическое 
подтверждение в изменении положения ретикулярного аппарата Гольжи. 
Установлено, что этот аппарат, по крайней мере топографически, 
стоит в связи с процессами образования секрета и в железистых клет- 
ках помещается обыкновенно между ядром и секреторной поверх- 
ностью клетки. И вот в щитовидной железе Каудри наблюдал, что 
аппарат может выходить из своего типичного положения между ядром 
и просветом и передвигаться к базальному концу клетки. Но действи- 
тельно ли этот процесс знаменует изменение направления секреции, 
сказать в настоящее время с уверенностью нельзя. Этот вопрос, как 
и большинство других вопросов тонкой морфологии щитовидной 
железы, остается, как уже было сказано, неясным. > 


Паращитовидные железы. 6|апашае рагапугео!Чеае: 


Синоним: эпителиальные тельца 3-е и 4-е. 


Развитие (рис. 1). Паращитовидные железки, числом 4, берут 
начало из энтодермы глоточной кишки, как и щитовидная железа» 
и также на очень ранней стадии развития зародыша. Чтобы понимать 
их происхождение, необходимо ознакомиться в общих чертах с и 
графией глоточной кишки. Характерной особенностью этого с 
кишечника является то, что в его стенке развиваются парные аи 
ные части, так наз. глоточные или жаберные дужки от 6 до 4 У Р* 
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ных позвоночных. Первая пара дужек называется челюстной, так 2 
из нее развивается нижняя челюсть, вторая дает начало под изычной 
кости, остальные жаберным дугам у рыб, а у человека частью ав 
язычной кости, частью хрящами гортани. Дужки эти выпячивают сл ы 
зистую оболочку кишки ввиде валиков, а между валиками образуютс 

желобки, так наз. глоточные карманы, которые, прорываясь наружу.. 
дают начало жаберным щелям. Карманов у человеческого зародыша 
имеется 5, и паращитовидные 
железы развиваются из эпителия 
3-го и 4-го кармана путем его 
врастания в глубину тканей в 
том же направлении, в каком раз- 
вивается и щитовидная железа. 
Впоследствии эпителиальные от- 
прыски теряют связь со стенкой 
кишки и прикладываются к зад- 
нему краю щитовидной железы. 
При этом, тельце, происшедшее 
от третьего жаберного кармана ! 
(так наз. 3-е тельце), спускается Рис. 3. Разрез паращитовидного тельца 





м ребенка (среднее увеличение). 
и ыы Компактные клеточные островки. Вверх 
ГО содержащий коллоид фолликулу. 
Анатомия. Паращитовидные 


железы взрослого организма пред- 
ставляют из себя тельца бурокрасного цвета, круглой или неправильно 
овальной формы, величиной от 3 до 15 мм. Обыкновенно они заклю- 
чены в фиброзную капсулу щитовидной железы и прилежат к ее зад- 
нему краю, соответственно щели между дыхательным горлом и пище- 
водом. Верхняя железа (4-ое тельце) расположена приблизительно 
на границе верхней и средней трети щитовидной железы, нижняя 
(3-е тельце)—у ее нижнего угла, в месте вхождения в щитовидную 
железу аг(. Бугеоеае иепоп$, хотя в некоторых случаях она может 
отходить от щитовидной железы на сантиметр и больше вниз. У кро- 
ликов и некоторых других животных паращитовилные железки погру- 
жаются в паренхиму щитовидной железы и снаружи не видны. Доба- 
вочные паращитовидные железки ввиде маленьких островков могут 
встречаться в ткани, окружающей щитовидную и зобную железы. 
Кровеносные сосуды паращитовидных железок идут обыкновенно от а!(. 
1Пугео!4. иепог, вены впадают в венозное сплетение щитовидной 
железы. 

Гистология (рис. 3). Уже во время развития сплошной эпите- 
лиальный зачаток паращитовидной железы проростает соединительной 
тканью с сосудами и разделяется на отдельные островки или тяжи 
эпителиальных клеток, которые впрочем тесно прижаты друг к другу, 
так что орган. не разделяется на\ дольки, как щитовидная железа 
а в целом представляет из себя одну дольку. Общая картина в раз: 
личных железах и в разных местах одной и той же железы может 
быть различна. Иногда отчетливо выступают цилиндрические тяжи 
эпителиальных клеток, изгибающиеся и анастомози 
иногда клетки спаиваются в одну более компактную массу, в которой 
местами видны разрезы сосудов; в некоторых местах клетки образуют 
округлые островки, среди которых встречаются пузырьки, выполнен- 
ные коллоидом и напоминающие ткань щитовидной железы. 


рующие между собой, 


Все эти 
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различия зависят от неодинакового развития, соединительной тока 
и сосудов. 
тия и тонкие процессы ` секреции Нара Ди 
во клеток У человека, так наз. 
освещены слабо. Громадное большинст б 
и светлое, слабо красящееся 
главные, имеют многоугольную форму етки, тело 
„тело; среди них в меньшем количестве встречаются кл Е. кото- 
рых имеет нежную зернистость, которая интенсивно закрашивается 
эозином и другими кислыми красками, это эозинофильные, м - 
ные или хромофильные клетки. Часть этих эозинофилов гибнет или 
путем пикноза, или, наоборот, расплывания. Большинство ученых пред- 
полагает, что эозинофильные клетки возникают из главных, основы- 
ваясь на том, что у зародышей и у детей встречаются только главные 
клетки, а эозинофилы возникают позднее, но высказывалось и обрат- 
ное мнение—-переход эозинофилов в главные. Нередко эозинофилов 
совсем не удается найти в препарате. Следует далее отметить нахо- 
ждение в главных клетках жировых и липопдных капель-—образований, 
которые встречаются во всех эндокринных железах. Описано кроме 
того присутствие как в главных, так и в эозинофильных клетках гли- 
‚когена, независимо от возраста. 

Очень часто в паращитовидных железах встречаются лузырьки 
с коллоидным содержимым, поразительно напоминающие фолликулы 
щитовидной железы. В каком отношении находятся эти образования 
к щитовидной железе остается невыясненным. Первое время ученые 
склонны были думать, что паращитовидные железы представляют 
из себя вообще рудиментарные щитовидные железки, вступающие 
в действие ‘при недостаточности щитовидной железы. Теперь само- 
стоятельный характер их в целом считается установленным, но легко 
может статься, что те участки, в которых встречаются фолликулы 
и которые по строению несколько отличаются от прочей ткани, являются 
как бы заблудившимися участками щитовидной железы.  , 

Различие между коллоидом паращитовидной и щитовидной желез». 
отмеченное авторами, не имеет особого значения, так как в самой 
щитовидной железе встречается коллоид разного рода, но с другой 
стороны в коллоиде паращитовидной железы найден иод, который, 
как известно, представляет характерную особенность щитовидной 
железы. . 


Зобная железа. @апаша Путиз. 
Синоним: вилочковая железа, подгрудинный узел. 


Развитие. (Рис. 1). Зобная железа развивается наряду с щитовид* 
ной и паращитовидными железами из энтодермы глоточной кишки 
зародыша, в частности из третьего и четвертого жаберного кармана, 
т. е. оттуда же, откуда берут начало паращитовидные железы, только 
ближе к брюшной стороне. У человека главная масса железы разви“ 
вается из 3-го кармана, зачаток 4-го остается рудиментарным. Вначале 
зачаток железы имеет вид трубчатого эпителиального отпрыска, т. 
напоминает железу с внешней секрецией, затем он отшнуровывается 
и спускается вниз, причем зачатки обеих сторон прикладываются друг 
к другу по средней линии. В течение дальнейшего развития зачаток 
зобной железы претерпевает такое коренное изменение, что ЭПИТ®” 
лиальный характер его совершенно утрачивается и железа принимает 
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характер лимфатической. Происходит это путем внедрения в толщу 
эпителия из окружающей ткани большого количества лимфоцитов, 
причем, как предполагают некоторые ученые, эпителий превращается 
в сеточку (тейсшШит), в петлях которой помещаются лимфоидные эле- 
менты. 

Зобная железа — типичная железа детского возраста, она хорошо 
развита у детей 2—3 лет и продолжает рости до наступления половой 
зрелости (10—15 л.), когда наступает ее обратное развитие (инволю- 
ция). Остатки ее продолжают однако существовать до старости. 

По Гаммару средний вес железы с возрастом меняется следую- 
щим образом: 


новорожд. . . 13,26 грам. 
1225. Пи 2298 оы 
6—10., .. 26,10, 
11—15, .. 37,52 „ 
16—20 ,„ .`. 25,58 —„ С 
21—25 „.. . 24,73, 
26—85, . 1978, 
36—45, ... 16,27, 
46--55. . .12.85 , 
56—65 . 1608 
66—75, 60. 


Анатомия. Развитая зобная железа представляет из себя парный 
орган, состоящий из двух долей, правой и левой, прилежащих друг 
к другу. Каждая доля имеет в общем форму вытянутой пирамилы 
с основанием, обращенным вниз; длина ее ок. 6 см, ширина 3—4 см, 
толщина 1 см. Орган имеет губчатую консистенцию, серовато-красную 
окраску и состоит из отчетливо видных долек. Помещается зобная 
железа за грудиной (откуда название подгрудинный узел), впереди боль- 
ших сосудов и между листками плевры, отсюда ее верхний‘ отросток 
тянется вверх по дыхательному горлу, доходя до щитовидной железы. 
Артерии зобной железы происходят от ветвей ай. зибс\а\ае, вены 
вливаются в уепа апопуша зиизга. Нервы частью симпатические, 
частью парасимпатические, имеются в небольшом числе и сопрово- 
ждают сосуды. : 

Гистология (рис. 4). Если распрепаровать дольки правой или 
левой доли железы, можно убедиться, что они как бы насажены на осе- 
вой или мМ0зговой тяж, идущий через ‘железу сверху до низу. При 
этом отростки осевого тяжа входят внутрь долек, образуя их мозговое 
вещество, которое по периферии окружено слоем коркового вещества. 
На срезах железы, окрашенных гематоксилином и эозином, разница 
между корковым и мозговым веществом выступает очень резко, так 
как корковое вещество интенсивно закрашивается гематоксилином, 
а мозговое эозином. 

Корковое вещество железы имеет строение лимфатического фол- 
ликула, т. е. на разрезе обнаруживает сплошное и густое скопление 
лимфоцитов, белых кровяных телец с узким ободком незернистой про- 
топлазмы и большим компактным ядром. Большая площадь, занимаемая 
ядрами, об’ясняет, почему корковое вещество ‘окрашивается в массе 
гематоксилином. 

С поверхности корковое вещество покрыто соединительнотканной 
капсулой, дающей отростки между отдельными дольками. Строма 
коркового вещества, как любого лимфатического тяжа, состоит из рети- 
кулярной ткани, носящей клеточный характер, т. е. состоящей из звезд- 
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с этой 

чатых, анастомозирующих между собой клеточек- ты и 

густо набиты лимфоцитами. В отличие от лимфат улов 
бых центров размножения, где скопля. 


в корковом веществе нет осо 
лись бы материнские клетки лимфоцитов—лимфобласты, а эти мате. 
ассеяны по всему корковому веществу, выступая 


инские элементы 
чет иде светлых пятен. Их светлая окраска зависит, во-пер. 
вых, от большего количества протоплазмы, 


а во-вторых, от ядра, которое имеет вид 











ЛЕА 
а резееоАУ Е — пузырька, слабо красящегося гематокси- 


я 
Заозе 


о. 29209 2  лином. Второе отличие коркового вещества 
Зообасееоееое  зобной железы от лимфатической железы 


ЕЕ 
НЕ состоит в отсутствии лимфатических сину- 
ть сов, которые в лимфатической железе слу- 
ее .5 29 жат местом.сплава образующихся лимфо- 
5 цитов и наоборот в усиленном развитии кро- 


‚веносных сосудов. Лимфатические сосуды, 
правда, имеются и в довольно большом 
количестве, но они расположены в капсуле 
и мозговом веществе. Кровеносные капил- 
ляры идут в общем радиально от периферии 


Рис. 4. Разрез зобной железы : 
ребенка (среднее увеличение). К МОзговому веществу, образуя довольно 
густую сеть. 





А—корковое вещество, т 
В— мозговое вещество, в нем Мозговое вещество зобной железы рас- 
2 тельца, Гассала. шифровать не так легко, как корковое, и 


строение его до сих пор не вполне ясно. 
В нем можно отметить, во-первых, строму или тенсшШит из светлых 
звездчатых клеток, которая выступает здесь много яснее, чем в корковом 
веществе. Большинство ученых считает,—как я уже указывал,—эту се- 
точку эпителиальной, видя в ней остатбк эпителиального зачатка железы; 
в доказательство приводят, что гейсийии зобной железы не образует 
волоконец, как соединительнотканное тейсшит. Вопрос этот, однако, 
« не может считаться окончательно решенным, тем более, что в мозго- 
вом веществе имеется и типичная волокнистая ткань. Далее, и в мозго- 
вом веществе имеются лимфоциты, наряду с зернистыми лейкоцитами, 
но в значительно меньшем количестве. Кроме них встречаются клетки 
большей величины, со светлыми ядрами, часть из которых несомненно 
представляет из себя лимфобласты, другие же похожи на Элите- 
лиальные клетки. Но’ самую характерную особенность мозгового 
вещества представляют из себя так наз. Гассаловы тельца, округлые 
образования, достигающие очень большой величины и хорошо види- 
мые при ‘слабом увеличении. Они имеют концентрическое строение 
и поразительно напоминают жемчужные тела раковых новообразований. 
В центре тельца расположены одна или несколько больших клеток 
которые окружены другими узкими клетками, расположенными, Как 

1 принято выражаться, ‚наподобие чешуи луковицы. Клетки и ядра 
часто подвергаются дегенерации, все тельце инфильтрируется лейко- 
цитами и достигнув известного возраста гибнет. Обычно, на препа“ 
ратах встречаются Гассаловы тельца на разных стадиях развития, 
поэтому можно предполагать, что они непрерывно возникают и гибнУТ. 
`О том, из каких элементов возникают Гассаловы тельца, шли большие 
споры: их производили из эндотелия запустевших капилляров кро8е” 
. носных и лимфатических, из соединительнотканных клеток, наконе № 
из эпителия. В настоящее время большинство ученых считает их пройЗ 
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водными эпителия, в частности эпителиальных клеток гейси ши; № р 
мнению примыкает и Гаммар, первый авторитет в области вт о 
зобной железы. Интересно отметить, что при трансплантации зоон : 
железы было найдено новообразование Гассаловых телец, как предпола 
гают из клеток тенсшит. Впрочем считать вопрос о происхождении 
Гассаловых телец окончательно решенным никоим образом нельзя, так 
как последние работы вновь указывают на их сосудистый генезис. 
Вопрос об эндокринных свойствах зобной железы, поскольку он 
связан с наличностью клеток, которые можно причислить к желе- 
зистым, остается открытым. Подобные клетки У лягушки много лет 
назад описал вер-Ееке, но в зобной железе млекопитающих, и в особен- 
ности ‘человека, найти сецернирующие эпителиальные элементы 
не удается. Поэтому, в поисках за ними обращаются-к Гассаловым 
тельцам, и в последнее время чаще и чаще приходится слышать мне- 
ние, что они именно и представляют скопление эндокринных элемен- 
тов. В таком случае надо признать, что инкрет зобной железы возни- 
кает не путем железистой секреции, а путем дегенерации и распадения 
клеток. Во всяком случае дальше простых предположений в этом 
вопросе итти нельзя. * 
В: мякотном веществе зобной железы нередко находят особые 
‚ волокна или ленты с поперечной исчерченностью, напоминающие попе- 
речнополосатые мышечные волокна. Какого-либо функционального 
значения эти находки не имеют, повидимому, мы имеем в них эмбрио- 
нальные элементы, заблудившиеся во время развития ‘и попавшие 
не на свое место. Это не может удивлять, если мы вспомним, какое 
большое число различных образований развивается вместе на неболь- 
шом участке шеи. 

Установлено, что при голодании.зобная железа значительно умень- 
шается в об’еме и весе так же, как лимфатические железы. Это пока- 
зывает, что в ней имеются запасы веществ, служащих для потребления 
и могущих покрыть недостатки. Вещества эти несомненно заключаются 
в лимфоцитах. Поэтому резкое уменьшение зобной железы в период 
полового созревания без всякой натяжки может быть об’яснено усилен- 
ным ростом половых желез и.размножением половых элементов, по- 
добно тому как у лососи в период созревания семени происходит 
сильная атрофия мышц. Сохранение же зобной железы после половой 
зрелости в неизмененном виде не может рассматриваться как причина 
конституционального з4а4из уписо-1увтрвайсиз, а как один из сим- 
птомов, указывающих на нарушенную регуляцию обмена веществ. | 

Инволюция зобной железы, как было уже указано, начинается со 
времени ‘половой зрелости. Она характеризуется постепенным исче- 
занием вещества железы, особенно коркового, и замещением его соеди- 
нительной тканью. Впоследствии железа прорастает жировой тканью 
среди которой находятся скудные остатки железистой паренхимы. : 


Придаток мозга. Нурорпуз1$. 
Синоним: питуитарная железа. б!апдша рйиНама. 


Развитие (рис. 5). Придаток мозга развивается. из двух не 
мых друг от друга зачатков, одного эпителиального, другого н мое 
которые сходятся вместе и образуют сложное целое. Эпите ервного, 
зачаток берет начало из полости первичного рта, м 
; З 
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‹ности тела, т. е. экто. 
вестно, представляет из себя углубление к кишки прего. 
дермы, отделенное в момент образования о средственно перед перего- 
родкой (тетьтапа Биссо-рвагупееа!). ие ие полости образуется 
родкой на верхней (спинной) поверхности рот мозговому пузырю, оно 
воронкообразное углубление, направленное к } 


имени ученого, описавшего. 
известно п енем кармана Ратке, по 
Е ь его впервые (1838 г.). Навстречу этому 


углублению образуется выпячивание на 

нижней поверхности второго мозгового 

пузыря, в месте будущего третьего же- 

лудочка мозга; выпячивание это прилежит 

к задней поверхности кармана Ратке, 

Таким путем кладется начало мозговому 

придатку. В дальнейшем карман Ратке, 

углубляясь, превращается в пузырек, 

сидящий на полой ножке, т. е. стано- 

вится похожим на зачаток железы; когда 

между полостью рта и мозгом разви- 

вается хрящевое основание черепа, пу- 

зырек оказывается лежащим над ним, 

а ножка на пути к полости рта пробо- 

дает хрящевую пластинку.` Впоследствии 

ножка исчезает, и пузырек теряет связь 

с полостью рта, но остатки ножки, раз- 

растаясь могут дать начало прибавочным 

гипофизам —глоточному (Вурорвуз1з рва- 

Рив. 2. Схема развития мозговою  ГУпзеаз) под слизистой оболочкой глотки 

прИДаТЕА: и парагипофизу (рагавурорвуз!з), лежа- 

1 ка а оо ®  Щему в основании турецкого седла между 
Не ареЯ а ОЙ и твердой мозговой оболочки. 

2— дно промежуточного мозга с во- ду тем, нервное углубление 

ронкой. образует так наз. воронку шнташит, 

Эархорле С утолщением на конце, а эпителиаль- 

В более поздняя стадия. НЫИ пузырек, лежа спереди воронки, 

ии охватывает ее ввиде подковы причем 

„ телном р о ао ааЕТей в узкую щель. 

3 воронка, › передняя стенка пузырька 

3—хрящевое основание черепа: сильно утолщается вследствие того, что 

эпителий ее образует трубчатые и сплош- 


не выросты, между разветвлениями ко- 


тельно тонкую промежуточную часть 

‚ а нижняя аз- 

растаясь ввиде компактного округлого тела прев тЫ Е. 

нервную часть придатка. : ращается в за Е 

Впоследствии с боков передней 

› железистой ч Хх 

два выроста, которые, обрастая шейку О не ыы 

бугорковую часть (рагз 1иБега!1), языковидный о а 

зование, выделенное из состава передней части с отросток: авно 
(Тильней, Геррин:). равнительно нед 
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тянутое справа налево, прикрепленное к апт мозга на осно- 
вании 3-го желудочка и лежащее в углублении турецкого седла основ- 
ной кости. Размеры его в среднем таковы: сверху вниз около 6 мм., 
спереди назад—9 мм. и справа налево 13 мм. Вес колеблется от 0,4 
до 0,8 2, в среднем 0,6. Во время беременности придаток уве- 
личивается в размерах, 
иногда вдвое; то же 
происходит при кастра- 
ции и миксэдеме. У 
многорожавших  жен- 
щин весгипофиза дохо- 
дит до | г. 

Мозговой прида- 
ток, как было уже ска- 
зано, состоит: 1)’из ие- 
редней, железистой д0- 
ли (юБиз ат{епог $. э1ап- 
Чц]ат15) желтоватого или 
розового цвета в зави- 
симости от кровенапол- 
нения, которая охваты- 
вает спереди и с 60- 
ков 2) заднюю нервную 
долю (105из розепог $. 
пегуоза), ииеющую вид 
округлой массы белого 
цвета. Нервную долю Рис. 6. Озтиттальный разрез мозгового придатка 5-мес. 
плотно обрастает 3) иро- " плода (по Гесрингу). Е Е с 
межуточная дол (рога Пре а торая чать 
иуегпе4 а); между Ней на ножке, (5) соединяющий воронку с нервной частью: 
и переднеи долей нахо- 6— передняя, железистая часть; 7— промежуточная чаеть; 
дится щель (Нззига ш- между 6 и Т—щель; 8—задняя, нервная часть. 

{та Лап4иаг$), по кото- 

рой легко раз’единить указанные доли. К верхней части передней 
доли плотно примыкает 4) рагз {иБега!з— бугорковая часть, обра- 
стающая шейку шша@фишт и серый бугор ({иБегстегеит) мозга 
(откуда и название), Часть эта была выделена, как самостоятельная, 
сравнительно недавно на основании деталей гистологической картины; 
раньше ее относили к главной части. 


Мозговой придаток окутан соединительнотканной капсулой и 
помещается между листками твердой мозговой оболочки, выстилающей 
турецкое седло, причем шейка воронки прободает листок, затягивающий 
седло сверху. 

Кровеносные сосуды, которыми придаток снабжен в изобилии, 
идут от сосудистого кольца лежащего в основании мозга и известного 
под именем исси!из а{епо$из М/ИШзи. Равным образом вены, выходящие 
из органа, вливаются в соответствующее венозное кольцо. 

Лимфатические сосуды мало изучены. Нервы, проникающие в пе- 
реднюю часть вместе с сосудами, берут начало от симпатического 
сплетения аг{. сагоМ$ и\егпа, т. е. от верхнего шейного ганглия. 

Гистология. 1. Передняя или железистая часть (рис. 7). От 
соединительнотканной капсулы, которая утолщается вблизи шейки, 
отходят внутрь железы в перекладины, образующие строму. 
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Петли стромы выполнены тяжами же 
ка разви 
веносными сосудами. Передняя часть мозгового придат развивается 


охран 
наподобие сложной трубчатой железы; этот ея до 
известной степени и в развитом органе, Е хся и аль 
телия имеет вид цилиндрических тяжей, ветвящи 10 


и трубки со спавшимся 
щихся. Тяжи представляют из себя в сущност 
ет просветом, иногда даже на не- 


котором расстоянии сохраняется 
и просвет ввиде узкой щели, в 
других случаях выполняется вновь 
образованными клетками, и эпи- 
телиальный тяж вздувается. На 
разрезах получается самая раз- 
личная картина тяжей и ост- 
ровков различной величины, при- 
чем в одних местах преобладают 
тяжи, в других островки. Местами 
бросаются в глаза небольшие 
круглые пузырьки, напоминающие 
фолликулы щитовидной железы 
и также выполненные красящимся 
содержимым; они возникают из 
тех же тяжей путем скопления 
каплевидной массы в просвете 
и перегруппировки клеток. Между 
Рие. 7. Разрез передней доли мозгового при- ЭПителиальными тяжами, тесно 





датка человека. (Сильное увеличение). 


1—сидерофильные клетки с крупной зерни- 
етостью; 2—ацидофильные клетки; 3— 6а30- 
фильные клетки; 4—хромофобные клетки; 
5 кровеносный сосуд; 6 —коллоидные массы; 
1—ацидофил, гибнущий путем пикноза. 


примыкая к ним, разветвляются 
кровеносные капилляры, по своему 
широкому просвету‘и вздутиям 
носящие характер синусоидов. Они 
развиваются из широких кровя- 


ных лакун, вкоторые погружаются 
‹ растущие эпителиальные тяжи. 

Цитология передней части придатка выяснена только в самых 
общих чертах. При’окраске срезов смесями, содержащими основные 
и кислые краски, напр. Май Грюнвальда и Гимза, легко различить три 
вида клеточных элементов: 1) клетки почти некрасящиеся—хромо- 
фобные или главные, 2) оксифильные, ацидофильные или эозинофиль- 
ные, поглощающие кислые краски (эозин) и 3) базофильные, погло- 
щающие основные краски (метиленовую синь). Разница между бес- 
цветными, красными и голубыми клетками сразу бросается в глаза. 
Главные клетки отличаются небольшой величиной, светлым’ телом, 
округлым ядром с нежным хроматиновым остовом. Ацидофильные клетки 
бывают различных размеров, но гораздо больше главных. Их тело 
обнаруживает при некоторых фиксациях тонкую равномерную зерни- 
стость, иногда более мелкую и неясную, иногда крупную и отчетливую; 
зернистость эта интенсивно закрашивается кислыми красками, а иногда 
также железным гематоксилином; эту последнюю разновидность ацидо- 
филов ‘называют обыкновенно сидерофильными клетками. Рядом 
с круглым ядром в ацидофилах расположена большая сфера такой 
же величины, как ядро; она ясно выступает ввиде светлой лысинки 
на фоне зернистого тела, особенно после железного гематоксилина: 


„На этом же месте при соответствующей обработке можно обнаружить 
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аппарат Гольжи. Не‘особенно редко встреча летки 
и больших размеров с очень большим ядром. о 
имеют менее компактное тело, чем ацидофилы и рыхлу я 
вакуолизованную протоплазму, почему’ очень часто закр 

слабо. По величине они соответствуют ацидофилам. 

Распределение всех этих элементов неравномерн 
тяжи с одними главными клетками, одними ацидофилами, а 
филами, и наряду с ними тяжи, где различные клетки перем ви. 
между собой в самых различных пропорциях. Кроме того, на ия 
через весь орган видно, что местами имеются громадные скопл : 
ацидофилов, тогда как в других участках преобладают базофилы. 
Клеточная топография передней доли еще не разработана, но, повиди- 
мому, ацидофилы преобладают в центре и задневерхнеи части, базо- 
филы в задненижней. 

В каком взаимном отношении находятся эти три вида элементов? 
Большинство согласно в том, что главные или хромофобные клетки 
являются тем материалом, из которого развиваются хромофильные. Но 
дальше начинаются разногласия: одни ученые считают ацидофильные 
и базофильные клетки одними и теми же элементами, только на 
разных стадиях секреции, другие считают их за железистые клетки 
различного типа. Решающих данных в пользу того или иного взгляда 
мы не имеем. 

Во время беременности, как было указано, происходит увеличение й 
мозгового придатка, гл. обр. его передней части. Оно связано с уве- 
личением числа ацидофильных (сидерофильных) клеток. Некоторые 
авторы называют их „клетками беременности“ и считают их увеличен- 
ными хромофобами, но если признавать происхождение ацидофилов 
от хромофобов, название это теряет смысл. При акромегалии проис- 
ходит также увеличение числа ацидофилов. Наоборот гипертрофия 
придатка после удаления щитовидной железы связана с увеличением 
числа базофилов. ` . 

Морфологическая сторона процесса секреции представляет из 
себя темное пятно в гистологии мозгового придатка. Поддерживаемое 
некоторыми авторами учение о выделении ацидофилами и базофилами 
секрета прямо в кровеносные капилляры покоится на очень слабых 
основаниях. Находимые в капиллярах капли и зерна различной окраски 
по всей вероятности занесены туда искусственным путем. Далее, что 
касается ацидофилов, их зернистость вряд ли носит характер желези- 
стой: уже одно то обстоятельство, что она равномерно выполняет всю 
клетку говорит против этого. С другой стороны, ацидофилы в норме 
гибнут путем пикноза. Тело их становится компактным и гомогенным 
продолжая интенсивно краситься эозином, ядро начинает диффузно 
краситься и сморщивается, вся клетка уменьшается в об’еме и как бы 
усыхает, превращаясь в узкий листок. Таким путем могут гибн 
целые перекладины. Что касается базофилов, то они также гибнут ИЕ 
другим путем-—вакуолизации и расплывания тела, сопровожлаю ие , 
особой вакуолизацией ядра. В результате, этого процесса может рае 
-: клетки кучка каких-то капель. На основании всего се 

ли что С 2 
ты и можно считать инкретом, так скорее всего клеточный 


Коллоидные пузырьки в передней части встречаются 


ютёя двуядерные ацидо- 


ое: встречаются 
одними базо- 


тки, гл. обр. 
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р ашиваться основными 
щитовидной Е т интенсивно Закр 

дной железы, ” може е всегда, и в начале Образо- 


красками, хотя это наблюдается далеко н 


— етить еще присутствие 
вания он обычно кра ном. Следует отм 
расится эозино жировых и ‘липоидных капелек во 


всех видах клеток, в том числе 
и в главных клетках. 

У Бугорковая часть (язы- 
ковидный отросток Герринга) 
(рис. 8): Эта часть, охватыва- 
ющая паи ат и серый 
бугор, непосредственно соеди- 
няется и с передней‘ и с про- 
межуточной частью. Она пост- 
роена в общем как передняя 
часть и также богата широкими 
синусоидными капиллярами, но 
отличается от нее: 1) ее 
. клеток, являющихся хромофоб- 
Рис. 8. Разрез бугорковой части придатка „„, или базофильными, редко 


вобахи. Видны трубчатые тяжи, открываю- 
щиеся в междольчатую щель, и многочи- ацидофильными и 2) большим ко- 


‚еленные фолликулы. (Слабое увеличение). личеством коллоидных пузырьков. 
Указывают, что коллоидные массы 

этой части отличаются от коллоида передней доли по своим кра- 
сочным реакциям и приближаются к коллоиду нервной доли. Но ци- 
тология бугорковой части вообще разработана слабо и нуждается 
в более детальном обследо- 
вании. Интересно отметить, 
что в этой области удается 
нередко видеть трубчатые 
тяжи, просвет которых от- 
крывается в междольчатую 
щель, напоминая выводной 
проток железы с внешней 
секрецией. Не исключена 
возможность, что часть кол- 
лоида выделяется таким об- 
разом прямо в полость щели. 
3. Промежуточная 

часть (рис. 9 А) ввиде тон- 


коты тоя а Рис. 9. Промежуточная и нервная часть мозго- 
ной части, окру. вого придатка человека. (Среднее увеличение). 








реди и с боков. Она отделена А— промежуточная часть, 

от передней части междоль- Внервная, состоящая целиком из невро- 
чатой щелью; поверхность = тлии. 1--коллоидная масса в лимфали- 
ее, граничащая со щелью, ческом сосуде, странствующая, повиди- 


является гладкой и выстлана мому, в полость воронки. 


слоем кубического эпителия, 
граница же с нервной частью представляется неровной, так как ме 


стами промежуточная ткань врастает в нее глубже, местами отсту- 
пает. По общему виду промежуточная часть отличается от перед- 
ней своей однородностью, отсутствием ясно заметных тяжей И 
островков, меньшим количеством сосудов и большим числом Кол 
лоидных пузырьков, приближаясь в этом отношении к бугорковой 








: Е й секрецией. 47 
Анатомия. гистология и эмбриология желез с внутренней секрец 


части. Клетки промежуточной частью невелики, с круглыми чер 
закрашиваются слабо, напоминая главные или хромофобные клетк __ 
редней части, между ними местами проходят тонкие соединител ок 
тканные пластинки, неясно ограничивая тяжи и островки Е. 
а также кровеносные капилляры обычного типа. На ин’екционных пре- 
паратах промежуточная часть резко отличается от передней малым 
числом и тонкостью своих капилляров. 

Местами, особенно вблизи свободной поверхности, встречаются 
ацидофильные клетки, но в значительно меньшем количестве, чем 
в передней части. Характерными для промежуточной части являются 
коллоидные пузырьки, достигающие иногда больших размеров, и иногда 
и свободные коллоидные массы, лежащие прямо среди клеток. Кол- 
лоид промежуточной части (некоторые авторы предлагают называть 
его гиалиновым веществом) отличается от сродного вещества передней 
части, между прочим, своим отношением к краскам: он склонен окра- 
шиваться кислыми красками. Его возникновение обязано, повидимому, 
не столько процессу секреции, сколько распаду клеток. Впрочем в этом 
отношении требуются дальнейшие исследования. : 

Нервная часть (рис. 9 В) имеет вид округлой сплошной массы, 
сидящей на ножке. У человека полость воронки не проникает в ее 
глубину, как это замечается, напр., у кошки; при слабом увеличении 
нервная часть имеет вид нежной сетчатоволокнистой массы, красящейся 
кислыми красками, напр. эозином, в которой разбросаны ядра, и 
местами пробегают волокнистые капилляры. Можно считать доказанным, 
что нервная часть мозгового придатка нервных клеток не содержит, 
хотя пучки нервных волокон в ней были описаны. Она состоит в главной 
массе из астроцитов или паукообразных клеток невроглии. Ей принад- 
лежат округлые или угловатые ядра, разбросанные по полю зрения, 
и войлок тончайших волоконец, сгущающийся около ядер; в клетках 
невроглии содержится иногда коричнево-желтый пигмент. Каких-либо 
секреторных элементов эпителиальногосхарактера в нервной части не 
имеется, и сама она, по всей видимости, никакого инкрета не произ- 
водит, но она является транзитным путем для коллоида, возникающего 
‘в промежуточной части, переправляя его в полость воронки, т. е. 
в мозговые желудочки. В различных местах в невроглийном войлоке 
встречаются коллоидные массы как однородные, так и зернистые; их 
можно проследить до самой эпендимы, выстилающей полость воронки. 
При удалении щитовидной железы количество коллоидных масс зна- 
чительно увеличивается. 


Эпифиз или шишковидная железа. Ер!рпуз1$. 
Синоним: 9!апдиЙа рмеаНз, $. сопагшт. 


Развитие. Эпифиз развивается из верхней стенки второго мозго- 
вого пузыря, т. е. промежуточного мозга. У низших позвоночных он 
является последним в ряду выростов, отходящих вблизи указанного 
места. Они располагаются в следующем порядке:. 1) парафиз, 2) вырост 
сосудистого сплетения, 3) непарный теменной глаз, 4) эпифиз. У чело- 
веческого зародыша из них остается сосудистый вырост и эпифиз > 
Последний представляет из себя вначале простое эпителиальное выпя. 
чивание, которое впоследствии обрастает соединительной тканью_и 
сосудами и дает большое количество вторичных выростов. В резуль- 
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я к акт . ет отмети 
се на ножке. Следу ть 

тате получается компактное тело, сидящ сохранившемуся у неко, 


что никакого отношения к теменному глазу, ры 
торых ящериц, эпифиз не имеет, и вообще счи с 
ь о соответствующего развитого ор. 


органом нет оснований потому, чт 

гана с определенной функцией мы не знаем о а 
анатомы склонны считать эпифиз остатком, эпи ое, аз, 
лежавшей у неведомых предков за теменной паро", ‚ на 


у тки. 
которых покоится эта гипотеза, очень ша 
Анатомия. Эпифиз или шишковидная железа человека помещается 


на верхней поверхности мозгового ствола и‹ лежит, запрокинувшись 
назад, в борозде переднего четверохолмия. Она представляет из себя 
небольшое, слегка сплюснутое тельце, напоминающее еловую шишку 
(откуда название). Средние размеры его: В сагиттальном направлении 
ок. 9 мм, в фронтальном ок. 6 иж, поперечник ок. 4 мм; вес ок. 
0,2 г. С мозгом шишковидная железа соединена стебельком, который 
расслаивается на две мозговых пластинки; между ними заключено не- 
большое продолжение полости 3-го желудочка гесеззи$ рапеаЙз. От 
верхней ‹ пластинки отходит уздечка или ножки эпифиза (редипсша 
сопан, з. ваБепша), идущие к сапоНоп Вафепшае; нижняя пластинка, 
загибаясь назад и утолщаясь, продолжается в пластинку четверохолмия. 
Щель, лежащая под железой сзади, носит название гесеззиз зибр!теа|5; 
углубление под железой, обращенное кпереди и выполненное сосудистым 


сплетением- гесеззи$ зиргартеаз. Шишковидная железа окутана мозго- 
вой оболочкой и легко отры- 


вается при снятии послед- 
ней, что надо иметь ввиду 
при препаровке. 
Исследования лабора- 
тории Эдингера показали, 
что у целого ряда позвоноч- 
ных различных классов эпи- 
`физ отсутствует. Это обна- 
ружено у ската 1огредо, кро- 
кодила, броненосца, [тюленя 
и некоторых китов. 
Гистология (рис. 10). 


Рис. 10. А—разрез шишковидной железы человека, В.развитом состоянии шиш- 
(слабое увеличение). Видны дольки, выполненные ковидная железа человека 
клетками невроглии; слева снизу известковая кон- Обнаруживает следующее 





креция ввиде черного шарика. ‚ строение. Соединительная 
В— клетки из долек при сильном увеличении, Ткань, покрывающая железу 
в плазме зерна пигмента. с поверхности, дает 01- 

, 


ренность на дольки различной Вели ел ЕР 
клетками. Дольки не везде плотно прилежат друг к другу и между 
ними остаются промежутки различной величины й ть: О ьищие 
из типичной невроглии с редкими компактными ядрами и’ густым пе 
реплетом тонких волоконец, как в нервной доли гипофиза Ни касается 
клеточных элементов дольки, то они представляют из себя более круп- 
ные образования с пузырчатым овальным ядром, часто полимо фным 
и изрезанным складками, и клеточным телом ОН онныы 
отростками и содержащим в себе зерна бурого пигмента Эти элементы 
считают обыкновенно железистыми клетками, отдающими НОЕ секрет 
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в кровеносные капилляры, которых впрочем имеется не так много. 
Другие авторы видели в железе еще нервные клетки, а также в боль- 
шем или меньшем количестве лимфоциты. 

Железа в таком виде существует у детей до 7 лет, после чего 
начинается процесс ее инволюции. Он заключается в уменьшении кле- 
точных островков и увеличении промежутков невроглии; часто внутри 
самих долек появляются светлые лысинки, состоящие из невроглии. 
Впрочем известное количество специфических клеток сохраняется всю 
жизнь. ь 

Железы взрослых суб’ектов дают различные картины: иногда почти 
сплошь одну невроглию с рассеянными крупными клетками, напоми- 
нающими на первый взгляд нервные, иногда же островки и группы 
клеток большей или меньшей величины, погруженные в массу невроглии. 

Характерную особенность эпифиза взрослого человека составляет 
нахождение в нем так называемого мозгового песка, конкреций оваль- 
ной или круглой формы, внедренных в ткань. Они состоят главным 
образом из фосфорнокислой извести. 

‚ Вот все, что можно считать твердо установленным и в чем каждый 
легко может убедиться, рассматривая препараты. В железах других 
животных наблюдается та же картина, только дольки могут не быть 
так резко разграничены, а иногда (как напр. у крыс) вся железа пред- 
ставляет одну дольку. 

Но если мы перейдем к тонкой цитологической характеристике 
элементов эпифиза, мы попадаем в область неясного и нерешенного, 
и основной вопрос: имеются ли в шишковидной железе железистые 
элементы—должен вызвать большие сомнения. 

Правда, некоторые авторы описывают в дольках различного рода 
железистые клетки и разделяют их на те же категории, как и в гипо- 
физе, т. е. на клетки главные, ацидофильные, базофильные, присоединяя 
сюда еще клетки с липоидными включениями, и эти данные вхолят. 
уже в учебники (см. напр. учебник гистологии $2упсопо\1с2 и. Кгаизе 
5 изд. 1924), но ряд соображений заставляет осторожно относиться 
к этим утверждениям. Прежде всего, история развития долек у разных 
животных показывает, что источником их клеток является невроглия, 
частью ввиде клеток эпендимы, частью ввиде обычных астроцитов. 
Поэтому развитые дольки представляют из себя по всей вероятности 
скопления гипертрофированных невроглийных клеток, которые обра- 
зуют сети, по виду очень напоминающие ретикулоэндотелий. Ни специ- 
фической зернистости, похожей на железистую, ни расположения сосу- 
дов, какое мы встречаем в других эндокринных железах, в дольках 
не имеется. Наоборот, в клетках постоянно встречаются зерна бурого 
пигмента, как и в невроглии гипофиза. Характерна и судьба долек: 
просуществовав некоторое время в указанном виде, ткань их превра- 
щается затем в типичную невроглию с мелкими ядрами и большим 
количеством волокон и завершает таким образом свой цикл, значение 
которого остается пока совершенно неясным. 


Надпочечная железа. @!апёша зиргагепай$. 


Развитие. Надпочечники представляют из себя железы, составлен- 
ные из двух самостоятельных’ эндокринных желез, имеющих общую 
оболочку и кровеносные сосуды. Одна из них, образующая корковое 
вещество надпочечника, у хрящевых рыб существует ввиде "отдельных 


Основы эндокринологии. 4 
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1 ая— 
желез так наз. иежночечных (21апашае пиепепа!ез), друг мозгдвое 


вещество - образуст у них собственно надпочечные имо оренаовые 
железы. Соответственно этому у человека надп от я 
из двух совершенно самостоятельных и независи а а 
зачатков. Зачаток коркового вещества появляется очень рано, ыы 
эпителия, высти- 

1-го месяца, у зародыша =6 мм. Он развивается из 2 

) ез и корнем брыж- 
лающего полость тела, между зачатком половых желез ая 
жейки; этот эпителий врастает внутрь тела, отделяется от поверхности 
и идет на соединение с другим зачатком—мозгового вещества, который 
появляется много позднее (у. зародыша == 19 мм). Зачаток мозгового 
вещества происходит из пограничного ствола симпатической нервной 
системы, наряду с многими другими зачатками, дающими параганглии. 
Оба зачатка сначала просто прилегают друг к другу, затем корковое 
вещество начинает обрастать мозговое. У зародышей первых месяцев 
надпочечные железы сравнительно очень велики, больше почек, и лежат 
перед ними; только в конце 3-го месяца они получают окончательное 
место над почками. 

В течение развития от зачатка коркового вещества могут отде- 
ляться группы клеток, которые дадут впоследствии добавочные надпо- 
чечные железы, состоящие из одной коры. Так как на самых ранних 
стадиях зачатки коркового слоя надпочечника и половых желез почти 
соприкасаются, то добавочные надпочечники могут встречаться в при- 
датке яичка или широких маточных связках. 

Анатомия. Надпочечные железы представляют из себя уплощен- 
ные органы желтобурого цвета, треугольной (правый надпочечник) или 
полулунной (левый) формы, сидящие своими основаниями на верхне- 
внутреннем конце почки. На них различается передняя и задняя по- 
верхности (1ас1ез аеног её роепог), внутренний и верхний края (шагео 
тебаз её зирепог) и основание (Ъа$1$), которое прилежит к почке 
и является вогнутым. На. поперечном разрезе надпочечная железа имеет 
вид „греугольника с вытянутыми углами или вернее лучами. Размеры 
надпочечников: 4—6 см в длину, 2—3Зсм в толщину; вес от’ 11,0 
до 18,0. На передней поверхности, вблизи основания находятся ворота 
надпочечника (Виз), через которые выходит центральная вена и лим- 
фатические сосуды. Надпочечные железы получают артерии (апцепае 
зиргагепа!ез) прямо от брюшной аорты, но наряду с ними ветви и от 
других сосудов (аг4. гепаЙз, рыгешса пи.); при этом мозговое и корковое 
вещества имеют отдельные артериальные ветви, но отток венозной 
крови от коркового вещества происходит только. через мозговое веще- 
ство. Уепае зиргагепаез, выходящие из него, вливаются в уепа сауа 
ищепог; левая однако часто в у. гепаНз. Лимфатические сосуды развиты 
хорошо. Нервы идут от солнечного сплетения (р]ехиз соеНасиз), полу- 
чают подкрепление от р!ехиз Нешсиз и проникают в железу с задней 
поверхности. Они образуют в оболочке и мозговом веществе сплетения, 
в которых рассеяны отдельные ганглиозные клетки. 

Гистология. 1) Корковое вещество (рис. 11). С поверхности оно 
покрыто соединительнотканной капсулой, между пластинками которой 
могут находиться жировые клетки. Описано также нахождение сетей 
эластических волокон и гладких мышечных клеток, От капсулы на- 
правляются вглубь органа перегородки из нежной соединительной 
ткани, идущие радиально соответственно форме железистых масс. 

Корковое вещество надпочечника построено из цилиндрических 
тяжей эпителиальных клеток, идущих в радиальном направлении, а 
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ближе к мозговому веществу образующих сеть. Соответственно раз- 
личным участкам эпителиальных тяжей, на разрезе надпочечника м 
различать три слоя или пояса, идущих параллельно поверхности. од 
капсулой лежит: 1) наружный клубочковый пояс, 
2опа о1отегоза, самый узкий из всех; за ним рас- 
положен 2) пучковый пояс, гопа 'азасшайа, самый 
широкий и, наконец, 3) ‘с мозговым веществом 
граничит сетевидный пояс, 2опа тейсшШаиз, средней 
величины. 

Клубочковый пояс называется так потому, что 
в нем эпителиальные тяжи изгибаются наподобие 
клубочков, иногда колбообразно вздуваются и на 
разрезах часто представляются отделенными от 
пучкового пояса прослойками соединительной ткани. 
Нужно заметить, что у разных животных этот слой 
имеет очень разнообразный вид; у человека он 
дает картину отдельных клеточных групп или гнезд. 
Непосредственным продолжением его служит пуч- 
ковый пояс, в котором эпителиальные тяжи, слегка пы 
изгибаясь, идут параллельно друг другу; между 
ними расположено, следуя ходу тяжей и тесно 





Рис. 11. Схематический, 
разрез надпочечника 


примыкая к ним, большое количество кровеносных 
капилляров. При переходе в сетевидный пояс, эпи- 
телиальные тяжи уклоняются от своего радиаль- 
ного пути и начинают анастомозировать между 
собой, образуя сеть; соответственно этому изме- 
няется и ход капилляров. Этот пояс отличается от 
предшествующих своей бурожелтой окраской (со- 
храняющейся при окраске гематоксилином с эози- 


человека (слабое уве- 
личение). 
1. Капсула. 2. Хопа р1о- 
теги!оза (клубочковый 
пояс). 3. Еазс1си!айа 
(пучковидный п0я6). 
4. 2. гейсшаиз (сете- 
видный пояс). 5. Моз- 
говое вещество. 6. Цент- 


ном) вследствие содержания в его клетках пиг- ЕН Вена 
мента. ы : ! 
Цитология коркового вещества такова. В клубочковом поясе име- 
ются узкие и длинные клетки, цилиндрической формы с вытянутым 
ядром, лежащим ближе к одному концу клетки. В клетках находятся 
> мелкие капельки жиров и липоидов, чернею- 
щие от осмиевой кислоты. Постепенно эти 
клетки переходят в клетки следующего, пуч- 
кового пояса (рис. 12), которые отличаются 
от первых кубической или многогранной фор- 
мой, округлым ядром, рядом с которым рас- 
положена большая ‘круглая’ сфера или, при 
соответствующей обработке, аппарат Гольжи. 
В теле при окраске эозином видна мелкая зер- 
нистость и вакуоли, чернеющие от осмиевой 
кислоты. Наряду с этими главными клетками 
встречаются в большем или меньшем коли- 
честве клетки больших размеров, тело кото- 
рых сплошь заполнено, светлыми вакуолями, чернеющими от осмия и 
которые получили название спонгиоцитов. При переходе в сетевидный 
пояс клетки становятся меньше, компактнее, обнаруживают меньше 
включений, ‘сильнее красятся эозином и содержат в себе желто- 
коричневые зерна пигмента. Среди них встречаются и клетки гиб- 
нущие, с пикнотическим ядром и атрофированным телом. У неко- 





Рис. 12. Клетка пучкового пояса 
при сильном увеличении. 
Справа спонгиоциты. 
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торых животных наряду с указанными элементами СИИ описаны 
в пучковом и сетевидном слое особые клетки с довольно крупной зер. 
нистостью, красящейся железным гематоксилином, так. наз. сидеро. 
фильные клетки; их отношение к главным клеткам не может считаться 
выясненным. 

Соотношение трех поясов коркового вещества проще всего может 
быть охарактеризовано следующей формулой: клубочковый, пучковый 
и сетевидный пояса представляют из себя зародышевую, активную и 
инволюционную зоны. Клетки, возникая в зародышевом слое (где встре- 
чаются митозы), постепенно продвигаются к центру и проходят в своем 
развитии последовательные стадии активной секреции и гибели. Спе- 
цифическим веществом для коры надпочечника являются жировые и 
липоидные вещества, которые можно различить при помощи некоторых 
: окрасок (Чиаччио, Смит-Дитрих). Характерной 
морфологической особенностью этих’ капель 
является их 0воякая преломляемость; при 
скрещенных николях на темном поле зрения 
они дают блестящий крест, т. е. явлются сфе- 
рокристаллами. Такую же двоякопреломляе- 
мость показывают некоторые липоиды в щи: 
товидной железе, мозговом придатке и интер- 
стициальных клетках половых желез. Во всех 
этих случаях мы имеем дело с холестерином 
и его сложными эфирами. 

Самый процесс секреции под микроско- 
пом проследить нельзя, и о нем можно за- 
ключать только косвенным путем на основании 
картины в целом. 

2) Мозговое вещество (адреналовая си- 

Рис. 13. Разрез мозгового над- стема) (рис. 13) отличается в свежем виде от 
почечника человека (среднее коркового своим красно-коричневым цветом, 
ОА зависящим от большого количества содержа- 
1. Нервное сплетение в соеди- щейся крови, и своей мягкостью. Оно состоит 
ие НЫ из клеточных тяжей, расположенных ввиде 
ные клетки. 4. Стенка вены. С@Ти вокруг многочисленных широких с0суд08; 
‚ величина клеток у разных животных различна. 
Характерной особенностью мозгового вещества , 
является соединение в нем двоякого рода элементов: 1) симпатических 
ганглиозных клеток в большем или меньшем количестве и 2) особых кле- 
. ток, получивших название хромаффинных, вследствие их сильного 
сродства к хромовым солям, которые красят их в желто-коричневый 
цвет. Таково же строение и параганглиев, о которых речь будет ниже 
оно находит об’яснение в происхождении и мозгового вещества # 
параганглиев от зачатка симпатической нервной системы. 
Хромаффинные клетки имеют многогранную, иногда и цилиндри- 
ческую форму, содержат округлое ядро и мелкие зерна, красящиеся 
от двухромокислого калия в коричнево желтый цвет (реакция, Ук” 
занная еще /енле). Они же дают зеленоватую окраску от полуторахло- 
ристого железа (реакция Вюльпиана). Секрет, выделяемый хромаффин- 
ными клетками, содержит адреналин, почему вся система называется 
адреналовой; он выделяется, как предполагают, в сосуды, но может 
повидимому, действовать прямо на симпатические клетки. Морфо- 
логия секреции мозгового вещества во всяком случае, еще не разработана. 
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чает свои собственные 


Мозговое вещество, как было указано, полу 
: : апилляры, вливаю- 


артерии, которые разветвляются затем на широкие к 
щиеся в широкую центральную вену. Сюда же вливаются капилляры, 
идущие из коркового вещества; таким образом кровь коры надпочеч- 
ника проходит через мозговое вещество. На это обстоятельство как 
то мало обращают внимания, хотя` в нем может быть заключается 
та1зоп 4’ те слияния двух разнородных желез в одну. 

От симпатического сплетения в мозговом веществе отходят веточки 
к хромаффинным клеткам, оплетают их наподобие корзинки и окан- 
чиваются пуговчатыми утолщениями. 


Параганглии. РагадапоНа.| 


1ак называются скопления ткани, схожей с мозговым веществом 
надпочечников, и содержащие в себе смипатические ганглиозные клетки, 
с одной стороны, и хромаффинные клетки, с другой. Они встречаются 
в большом количестве у человеческих плодов и новорожденных в об- 
ласти брюшной аорты`и ее разветвлений, спускаясь даже в область 
малого таза. Обнаружить их возможно реакцией побурения от двухро- 
мокислого калия; для этой цели на вскрытую аорту накладывают комки 
ваты, смоченные раствором двухромокислого калия (Кон). 

Самые большие параганглии расположены у новорожденного по 
бокам брюшной аорты; в месте деления ее на агё. Шасае, они носят 
название органов Цукеркандля, по имени ученого, описавшего их как 
„побочные органы зушраН!сиз’а“. Их величина достигает 15—20 мм 
в длину и 8 мм в ширину, они получают веточки от самых различных 
артерий брюшной полости и малого таза и чрезвычайно. сильно васку- 
ляризованы. Это указывает на их важное значение. По мере роста 
органы Цукеркандля подвергаются атрофии и исчезают. 

К параганглиям большинство авторов относят и два загадочных 
органа, описанных еще очень давно анатомом Лушка—сонную и коп- 
чиковую железу (Р1апаща сагойса и 1. соссузеа). Но в этих маленьких 
образованных наряду с сосудами и хромаффинными клетками, встре- 
чаются также клетки другого рода, невыясненной природы, так что 
вопрос об их характере остается пока открытым. 

Следует указать, что скопления хромаффинных элементов были 
найдены в самых различных узлах симпатической нервной системы, 
особенно в большом количестве у новорожденных. Часть этих элемен- 
тов может сохраниться и у взрослого. 


!Лангерхансовы островки поджелудочной железы. Рапсгеаз. 
1пзшае  [-апдегпапз1. 


Поджелудочная железа, как известно, представляет из себя же- 
лезу внешней секреции, построенную в общем по типу слюнных 
желез. На. концевых разветвлениях выводного протока сидят желе- 
зистые ячейки округлой формы, выстланные характерным для под- 
желудочной железы эпителием. Довольно большие пирамидальные 
клетки разделены на 2 зоны приблизительно одинаковой величины 
между которыми помещается ядро: внутренняя зона зернистая содер“ 
жит в себе зерна секрета зимогена, наружная--протоплазменная нередко 
с палочковидной исчерченностью. При окраске гематоксилином с эози- 











ном вся внутренняя, граничащая с просветом Е 
красными зернами, наружная окрашивается ссу органа, там Раду 
с такими ячейками, составляющими главную Ее о ощиеся ВоВ сям 
встречаются светлые клеточные скопления, слабо кр ином 


оне железы. Эт 
мно окрашенном Ф о 
и резко выступающие на те Р так наз. островки Лан. 


герханса, описанные этим 
ученым в 1869 г. (рис. 14). 

Островки представ- 
ляют из себя довольно 
об’емистые образования, 
округлой, овальной или 
неправильной формы, 
достигающие — величины 
100—300 №. Они встреча- 
ются не в каждом поле 
зрения, но общее количе- 
ство их у человека оцени- 
вается от 750 тысяч до: 
полутора миллиона. Ост- 
ровков больше у хвосто- 
вой части железы, чем 
в головке. Аналогичные 
образования имеются у 
Рис. 14. Лангерхансов островок из поджелудочной же- Всех позвоночных; у рыб 
лезы человека (сильное увеличение). Состоит из светлых они собраны вместе, об- 

зернистых клеток: между ними капилляры. разуя как бы особый 

орган. 

Клетки, составляющие островки Лангерханса, меньше обычных 
клеток поджелудочной железы и в них нет разделения на две зоны. 
Они обладают круглым ядром, однородной или зернистой прото- 
плазмой и располагаются ввиде анастомозирующих тяжей, местами взду- 
вающихся в округлые массы. Характерную особенноэть Лангерхансова 
островка? образуют капилляры, расположенные между клеточными 
тяжами—они очень широки и извиты; благодаря этой особенности 
Лангерхансовы островки сразу выделяются на ин’ицированных препа- 
ратах. Нервы мякотные и безмякотные образуют сплетение вокруг 
островка и посылают внутрь большое количество веточек. оканчиваю- 
щихся на клетках. - 

Гистологи долгое время недоумевали насчет значения Лангерхан- 
совых островков. Высказывались различные гипотезы: 1) Лангерхан- 
совы островки представляют из себя скопления отработавших, исто" 
щенных в процессе секреции клеток поджелудочной железы, 2) они 
являются просто скоплением лимфоцитов и 3) ох р ое 
образования 54! зепепз. В пользу этого говорил, главным образом, 
особый характер сосудов. Как известно, победило третье мнение: 
Лангерхансовы островки признаны в настоящее О к ной 
железой. Решающей инстанцией послужили физиологические аа ы 
с перевязкой выводного протока железы: было найдено, что через 
несколько месяцев вся сецернирующая паренхима железы атрофи- 
руется и исчезает (как это наблюдается ив слюнных железах), оста” 
ются только Лангерхансовы островки. Это доказывало, что островки 
не имеют выводных протоков и не сецернируют а наружу: 
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летках и широкие капил- 


й хк 
С другой стороны, наличность зерен в их кровь. Но если по 


ляры указывали на возможность секреции прямо в ее Этно: 
вопросу о природе островков достигнуто полное еди ей 
сительно их происхождения и отношения к железистым ячеи вай 
желудочной железы до сих пор существует два противопол г 
и непримиренных взгляда. Согласно одному, Лангерхансовы остр че 
развиваются из общего эпителиального зачатка во время эмбрион ке 
ного развития поджелудочной железы, и сколько их образовал : 
тогда, столько и остается на всю жизнь, причем между ними и ячей- 
ками внешней секреции никаких связей и отношений не существует 
(Днамаре). Противоположное мнение много лет защищает Лагесс 
и его школа. Островки и обычные ячейки переходят друг в друга; 
это „Две части единого целого; из них каждая—вполне отличная от 
другой в анатомическом. и физиологическом отношении, —беспрерывно 
возобновляется насчет другой“. Защитники этого взгляда рисуют 
Лангерхансовы островки в момент возникновения из группы ячеек 
с внешней секрецией и, наоборот, их распадение на обычные ячейки. 
Они указывают также, что большинство островков связано с вывод- 
ными протоками, по крайней мере, морфологически. 

Цитология Лангерхансовых островков не вполне разработана. 
Одни авторы описывают в них пять различных видов клеток, другие 
три, третьи только два. В большинстве случаев удается различить 
клетки светлые, лишенные зерен и клетки зернистые, причем количе- 
ство и величина зерен в разных клетках различны. Обычно их трак- 
туют как последовательные стадии секреции: клетки накопляют секрет 
ввиде зерен и выбрасывают его. Но при окраске кислыми и основ- 
ными красками удавалось обнаружить два сорта зерен, соответственно 
чему за последнее время пытаются различать: а-клетки или ацидо- 
фильные, и В-клетки, базофильные. Базофильные зерна; по их рас- 
творимости в спирту, имеют нечто общее с инсулином. Но все эти 
тонкие вопросы требуют еще дальнейших исследований. 


Интерстициальная (межуточная) железа яичка. б1апаи!а п\егзН На! 
чезНеий. зд 


Синоним: железа половой зрелости. Рибег{а1$Чгйзе. б!ап@ша рибегайз. 


Интерстициальные (межуточные) клетки яичка, совокупность ко- 
торых называют в настоящее время интерстициальной железой. были 
описаны впервые Лейдигом (в 1850 г.), почему их именуют иногда 
Лейдиговскими клетками. Они представляют из себя кубические или 
многогранные клетки, схожие н й взгляд с эпителием и рас- 


положенные г иде тяжей или островков, в соединительной 

ткани ме ИЗВИТЫ м ЕаНальнами и ПОД ТИПА ан 
(рис: 15). Островки эти на срезах чаще всего’ имеют треугольную 
форму, соответственно промежуткам между семенными канальцами, но 
если интерстициальных клеток много, они сплошным слоем окутывают 
поверхность канальцев ввиде муфт. Скопления интерстициальных 


клеток всегда обильно снабжены кровеносными капиллярами, а в со 
Ё х 


единительной ткани вокруг них имеются в большом 
кол 
фатические сосуды. а 5 


Более тонкое строение интерстициальных клеток п 

в следующем виде. В клетке посередине помещается 
два. Рядом с ядром описаны сферы с центрозомами 
ь , 






редставляется 
ядро, иногда 
а при соответ- 
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ее 
ствующей обработке выступает аппарат Гольжи. ее. 
клеточного тела на обычных препаратах представля ой пери 

светлыми вакуолями, которые от действия оная а ых, 
неют, обнаруживая этим свою жировую природу. — вещес т 
чернеющими от осмия, встречаются кагли и зерна липо Ее ры 
а также более мелкая зернистость, красящаяся то кислыми, НоВ- 


ными красками. В общем описываемые клетки чрезвычайно схожи 
с клетками коркового вещества 


надпочечника, особенно спонгио- 
цитами, и жировые отложения в 
них, так же, как в надпочечниках, 
обнаруживают иногда двоякую 
преломляемость. Характёрной 
особенностью интерстициальных 
клеток являются кристаллоиды 
ввиде узких и длинных обра- 
зований призматической формы, 
красящихся эозином. Они состоят, 
повидимому, из белковых ` ве- 
ществ. Впрочем встречаются эти 
образования далеко не часто, 
даже у человека; у большинства 
животных их не бывает. Коли- 
чество интерстициальных клеток 
у разных животных неодинаково: 
их много у борова, лошади, осла, 
меньше у собаки и кошки, еще 
меньше у человека и грызунов. 
Аналогичные элементы имеются 
У птиц, рептилий, амфибий. ‹ 
Е Е . Долгое время гистологи от- 
ис. 15 А. вы. яичка человека (слабое носили интерстициальные клетки 
ы ОНИ к числу соединительнотканных. 



















1. Семенные канальцы. 2. Сосуд. 8. Островки |. 
интеретициальных клеток. - Вальдейер называл их плазматиче- 
В--интерстицальные клетки при большом уве- СКИМи. Им приписывали функцию 
личении. питания развивающихся половых 





‚ элементов, и некоторые авторы 
видели переход жировых капелек-из этих клеток через стенку се- 


менного канальца в клетки Сертоли (Плато). Только в девятисотых 
годах французские авторы (главным образом Ансель и Буен) выдви- 
нули гипотезу о железистой природе интерстициальных клеток. ставя 
их в связь с возбуждением полового стремления. Они основывались 
на следующих соображениях экспериментально’- морфологического 
характера. ‘ . 

1. При перевязке уаз1$ Чеегепиз— одном из способом кастрации— 
половые элементы: атрофируются, интерстициальные клетки остаются. 
Вместе с тем роепНа бепегап@! исчезает, роепка соецпа! сохра- 
няется. 

2. Крипторхисты (особи с яичками, задержанными, в брюшной 
полости) имеют недоразвитые яички, в которых половые Пементи 
также атрофированы, наоборот, интерстициальные клетки развиты 

, в. большем против нормы количестве. У них также наблюдается 
роепНа соецп@! при отсутствии генеративной способности. : 
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а ются 
3. Ог действия рентгеновых лучей половые клетки атрофиру 


при сохранении интерстициальных. Тот же результат. у 
+ 4. к односторонней кастрации происходит гипертрофия ин 
терстициальных клеток в другом яичке. 

. те Штейнаха с конем вторичных половых а 
у крыс и свинок в зависимости от трансплантации половых ел 5: 
= также наделавшие много шума опыты с омоложением после пере” 
вязки семевыносящего протока укрепили одно время взгляд на интер 
стициальные клетки как на эндокринную железу. Штейнах назвал ее 
железой половой зрелости. Но вскоре уже началась реакция ({Штиве), 
и в настоящее время очень многие ученые возвращаются к прежнему 
взгляду, ставя интерстициальные клетки в связи © накоплением ‘липо- 
идных веществ, потребляемых при сперматогенезе или голодании. 
Одним из главных оснований в пользу этого взгляда приводят тот 
факт, что большее количество интерстициальных клеток имеется 
в семенниках зародышей и молодых не половозрелых особей, а после 
полового созревания. оно уменьшается. Далее, у некоторых животных 
наблюдается циклическое увеличение и уменьшение их количества, 
причем в периоды сперматогенеза оно значительно падает. 

По вопросу. о гистогенезе интерстициальных клеток также еди- 
нения не достигнуто: одни производят их из мезодермального эпи- 
телия брюшной полости вместе с половыми элементами, другие счи- 
тают их производными мезенхимы, т.-е. соединительной ткани. = 

Из всего сообщенного видно, что окончательное суждение о, ха- 
рактере интерстициальных клеток надо предоставить будущему. Во 
всяком случае строение этих клеток не дает особых оснований для 
признания их железистыми в обычном смысле этого слова. | 


Интерстициальная железа яичника. Желтое тело. 
‚’ @апёша иегзН аз омагИ. Согриз 1\еит. 
# 


Ввиду полной аналогии, которая существует между половыми 
железами мужского и женского пола, естественно было ожидать, что 
интерстициальные клетки имеются и в яичнике. Действительно, у хо- 
довых об’ектов гистологов, у кошки, собаки и кролика, интерстици- 
альные клетки, ничем не отличающиеся от тестикулярных, легко найти 
в соединительнотканной основе яичника (рис. 16 А), Они лежатв оди- 
ночку или тяжами, также содержат жировые включения и также 
обильно снабжены сосудами. Количество их у разных видов животных 
различно, особенно много их у кролика. Но у человека, как раз, они, 
если и встречаются, то в очень малых количествах; в большинстве 
случаев их нельзя найти при самом тщательном исследовании. Кон- 
статировано также, что там, где они имеются, их значительно больше 
у зародышей и молодых особей, а с момента половой зрелости их 
число уменьшается. 

Е При ‘рентгенизации яичников, влекущей за собой атрофию 
яйцевых клеток, интерстициальные клетки остаются без. изменений 
так же как в яичке. Французский ученый Лимон выдвинул гипотез ь 
встретившую большое сочувствие гистологов, что интерстициаль | 
клетки происходят из особых клеток, расположенных во внут т 
слое Шесае оШсий. В атретических (гибнущих без Оавьв мс 
ая при их инволюции, замечается образование особых в 
к, схожих с лютеиновыми клетками желтого тела. Эти. клетки 
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на интерстициальные клетки; поэтому 


можно было предположить, что все имеющиеся ха интерсти. 
циальные клетки произошли от клеток фесае. И там, : = Г ыы 
(как, напр., у человека), фолликулярная атрезия оче В 
иначе. Таким образом, в число элементов интерстиц и железы 


яичника были включены клетки фолликулярной оболочки. 
Здесь необходимо напомнить строе. 


ние яйцевого фолликула или Граафова 
пузырька. Развитой пузырек состоит из 
соединительно тканной оболочки (Шеса), 
за которой следует слой фолликулярного 
эпителия (тетЬбтапа этапи!оза); послед- 
ний выстилает полость пузырька, напол- 
ненную жидкостью (Наиог ЮШси!). В’од- 
ном месте слой шештЬгапае отапиозае 
утолщается и образует холмик (ситицз 
ргойзегиз), в котором заключено яйцо 
(оуит), ‘покрытое оболочкой (2опа ре]- 
шс1а). Оболочка фолликула состоит из 
двух слоев: наружного (Нииса ежета) 
> из волокнистой соединительной ткани ‘к 
Е БЕ роь а внутреннего (штиса и\егпа), содержащего 
В— часть разреза через желтое тело. ОСобые овальные или многогранные 
Оболочка н лютенновые клетки. ° Светлые клетки и снабженного капил- 
лярами. Эти светлые клетки и относят 

к числу железистых. 

К железистым элементам некоторые авторы причисляют также 
фолликулярный эпителий, который питает яйцо и принимает участне 
в образовании фолликулярной жидкости. В толще этого эпителия 
возникают нередко особые светлые пространства, выполненные жид- 
костью, круглой или овальной формы, вокруг которых эпителиальные 
клетки располагаются радиально. Эти полости, получившие название 
телец Калл-Экснера, рассматривают как продукт ‘секреции фоллику- 
лярного эпителия, входящий затем в состав жидкости фолликула 
(Михаловский). 

В тесной связи с описанными элементами интерстициальной 
железы стоят желтые тела, истинное и ложное (согриз 1щешт 
уегит её зригишт), эндокринная природа которых, повидимому, 0бос- 
нована лучше. Желтое тело образуется’ после ’ лопанья Граафова 
пузырька и выхождения яйцевой клетки и жидкости. Полость пузырька 
спадается, в ней скопляется кровь из разорванных сосудов и образуется 
кровяной сгусток, который очень быстро начинает проростать кле- 
точными элементами—„организовываться“. Образуется компактная кле- 
точная масса, окружающая остаток сгустка; она окружается соедини- 

‚ тельнотканной оболочкой, прорезывается радиально идущими соедини- 
тельнотканными перегородками, усиленно васкуляризуется и превра- 
щается таким образом в желтое тело. Это название отмечает 
желтый цвет образования, зависящий от желтого пигмента, присущего 
т те почему и самые клетки часто называются лютенновыми 
рис. ь 

Как было уже сказано, лютеиновые клетки чрезвычайно похожи 
на интерстициальные, а вместе тем и на корковые элементы нах 
почечника. На осмированных препаратах они сплошь чернеют, ПРИ 


с другой стороны, очень похожи 
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обычной фиксации имеют вакуолизованное тело. Находящийся в них 
лигмент липохром растворен в жировых каплях. ы 

Если, после лопанья фолликула, оплодотворения яйцевой клетки 
не последовало, образующееся желтое тело сравнительно невелико 
(согриз Чен зрипит). Просуществовав некоторое время, оно начи- 
нает атрофироваться и оставляет на своем месте небольшой белый 
рубец. Весь процесс заканчивается в 6—8 недель. Наоборот, при на- 
ступлении беременности желтое тело продолжает разрастаться, превра- 
щаясь в складчатую массу, окружающую ввиде скорлупы соедини- 
тельнотканное ядро, и начинает уменьшаться только в последние 
месяцы, а окончательно исчезает после родов (согриз ИЧент уегит 
3. огауАНанз). 

Отмечают, что в настоящем желтом теле клетки его’ первое 
время содержат меньше жировых включений, чем оно и отличается 
от ложного. Разрушение желтого тела у кролика вызвало немедленное 
прекращение беременности; это обстоятельство послужило главным 
образом к признанию его эндокринной железой. 


Предстательная железа. Ргоз{айа. 


Развитие. Предстательная железа начинает развиваться на 3-м 
месяце утробной жизни ввиде плотных выростов предстательной 
части мочеиспускательного канала (рагз ртозфаНсае ите##гае). По 
новейшим данным (Лоусли) можно различить 5 групп таких выростов: 
1) идущие от задней части уретры и образующие среднюю долю 
простаты, 2) отходящие кзади от предыдущего и образующие заднюю 
долю органа, 3 и 4) 2 группы боковых выростов и.5) передние вы- 
росты, отходящие высоко и впоследствии исчезающие. Все эти выросты 
соединяются и кольцом охватывают уретру; они оказываются впо- 
следствии погруженными в массу гладких мышц. 

Анатомия. Предстательная железа взрослого человека пред- 
ставляет из себя непарный орган, охватывающий мочеиспускательный 
канал в месте его отхождения от мочевого‘ пузыря. Она имеет твердую 
консистенцию, форму каштана или сердца (Гирт.ль) с основанием, 
обращенным назад, верхушкой--вперед, передней и задней поверх- 
ностями. Основание граничит сЗади с семенными пузырьками, вер- 
хушка (арех) прилежит к мочеполовому треугольнику (Изатеп ит 
1папоцаге игегае), передняя поверхность обращена к лобковому сочле- 
нению, задняя прилежит к передней поверхности прямой кишки и может 
быть прощшупана оттуда. Борозда, идущая по задней поверхности 
в сагиттальном направлении, делит железу на две доли—правую и левую 

- (оби аежег её зп$ег), между ними сверху вклинивается средняя 
(13 тиз ргофаае $. 1оБиз ше4йа$). Размеры предстательной железы: 
в длину 3,2—4,2 см, в ширину от 3,5 до 5 см; наибольшая толщина 
1,7—2,3 см. Вес колеблется между 17 и 28 г. 

Мочеиспускательный канал (рагз рго$аНса), прободающий пред- 
стательную железу, в средней части ее расширяется веретенообразно 
и здесь, на задней поверхности его, поднимается удлиненное возвы- 
шение в 3—4 мм толщины и2 см длины-—-семенной бугорок (соси! 
зепипаНз). Посредине семенного бугорка находится щель, которая 
ведет в Узкую, слепо оканчивающуюся полость 8—10 мм длины, 
‚2—3 мм ширины, так наз. простатический пузырек (уезсца ргозаНса 
или мужская маточка (и! Исии$ тазсиЙпиз), представляющий из себя 





















60 : Проф. 5 


щели расположены также щеле- 
_ дасвз еасшают, которые 
вания и идут параллельно 
ла по обе стороны бугорка 
ями железистые дольки 


гомолог матки. По обе стороны этой 
видные отверстия семевыносящих протоков 
прободают предстательную железу от осно 
каналу. В просвет мочеиспускательного кана 
открываются кроме того тонкими отверсти 


простаты. Е Е 
ы Кровь предстательная железа получает от айепа уез1са!$ ИМепог 


1ЧаН 1 1ехиз ридепаиз. Ин- 
5 шефа; вены вливаются в Р . 
и ан. Ваетопро!4аИ5 шеда; ож 


заведует р!ехиз рго{айсиз, 
связанный с большим та- 
зовым сплетением симпа- 
тической нервной системы. 

Гистология (рис. 17). 
Предстательная железа, 
как показывает ее раз- 
витие, представляет из 
себя конгломерат отдель- 
ных  трубчато - ациноз- 
ных железок, каждая из 
которых имеет собствен- 
ный выводной проток, но 
все вместе заключены в 
общую мышечно-соедини- 
тельнотканную строму. 
Число железок исчисляют 
различно, обыкновенно от 
15 до 30, по Колликеру 
от 30 до 50. Каждая же- 
лезка имеет грушевидную 
или клиновидную форму; 
узкими концами они схо- 
дятся к мочеиспускатель- 
.. ному каналу. ь 

1. Строма железы, сообщая ей особую плотность, состоит из 
гладких мышечных волокон и соединйтельной ткани с большим коли- 
чеством эластических волокон. Гладкие мышцы образуют, во-первых, 
кольцевой слой, окружающий мочеиспускательный канал и являю- 
щийся как бы продолжением сфинктера пузыря, и вместе с эласти- 
ческой тканью составляют массу семенного бугорка. 

Далее, гладкие мышцы с эластическ. тканью обвивают отдельные 
дольки железы вдоль и поперек, отделяя их друг от друга, и, нако-. 
нец, образуют кольцевые, косые и продольные слои, на поверхности 
сливаясь с соединительнотканной оболочкой. 

9. Железистые разветвления предстательной железы оканчи- 
ваются железистыми ячейками очень неравномерной величины от 
400 до 40 в, причем преобладают пузырьки большей величины. Стенки 
их обыкновенно бывают покрыты складками, которые вдаются в про- 
свет, и дают иногда дивертикулы самой прихотливой формы. МешЬгапа 
ргорма, по описаниям авторов, отсутствует; ве заменяет чистая сеть 
тонких эластических волоконец. о 

Эпителий ячеек однослойный, более или менее высокий—в растя- 
нутых пузырьках он ниже, на складках и в небольших ячейках выше. 





Рис. 17. Разрез предстательной железы человека. 
(Среднее увеличение). 


1. Железистые ячейки. 2. Строма с пучками тладких 
мышц. 3. Конкреции. 
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Клетки содержат ядро ближе к основанию, ясно заметную зернистость 
и нередко желтовато-бурый пигмент. Секрет, выделяемый ими, не с0- 
держит слизи, а имеет белковый характер; выведенный из железы он 
загустевает и даже свертывается в различной степени У разных жЖИ- 
вотных. Постоянной составной частью предстательной железы У чело- 
века являются конкреции — крахмалоподобные тела (согризсШа ату- 
]асеа) округлой или овальной формы, часто состоящие из концен- 
трических наслоений, наподобие зерен крахмала. Углеводов, однако, 
они не содержат, а дают реакцию на белки; иногда они пропитыва- 
ются солями извести. — 

Слизистая оболочка в рагз ргозаса игегае выстлана многослой- 
ным эпителием того же типа, что ив мочевом пузыре, т.-е. кубиче- 
ским или переходным. 
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Методы изучения эндокринологии, вообще говоря, те же, что 
и для других отделов патологии: это—клиника с патолого-анатомиче- 
ским коррективом и эксперимент. В последнем же отношении особенно 
оправдали себя два метода: с одной стороны, метод экстирпации орга- 
нов, а с другой,—т. наз. заместительной терапии. 

Наблюдая изменения в ‘организме вслед за удалением того или 
иного эндокринного органа, мы в состоянии более или менее составить 
себе понятие о функции этого последнего. Здесь необходимо, однако, 
учитывать некоторые затруднения, могущие при случае повести к ошн- 
бочным заключениям. 

Во-первых, у некоторых видов животных и для некоторых инкре- 
торных желез имеются добавочные органы (эпителиальные тельца или 
акцессорные части коры надпочечников у крысы, добавочные щито- 
видные железы у собак). Во-вторых, может не быть полного тожде- 
ства в топографии органов (эпителиальные тельца в значительном 
количестве в Тушиз у ‘кроликов). В-третьих, даже и при тотальной 
экстирпации результат может быть не один и тот же в зависимости 
от рода животного (бездейственность удаления \ушиз у лягушек; 
поразительная тонкость длинных трубчатых костей у’ тиреоидектоми- 
рованных собак, в противоположность коротким и толстым костям 
тиреоидектомированных травоядных; ухудшение волосяного покрова 
у большинства животных в результате той же операции—тиреоидекто- 
мии и, наоборот, пышное развитие шерсти при тех же условиях 
у коз). В-четвертых, нельзя игнорировать и оперативную травму [раз- 
ница напр. в силе эффекта при удалении надпочечников по одномо- 
ментному (зараз) и т. наз. двухмоментному способу (сперва сдвигание 
надпочечников под кожу и лишь спустя некоторое время их полное 
удаление через легкий кожный разрез); неизвестность при операциях 
на гипофизе или эпифизе, относить ли полученный эффект на счет 
экстирпации органа или же повреждения соседних участков мозга]. 
В-пятых, имеет значение и возраст животного (тимектомия, напр.» 
у молодых, растущих, и та же операция у близких к периоду окончания 
роста животных). В-шестых, имеется одна отнюдь не незначительная раз- 
ница между естественными и экспериментальными условиями в разбирае- 
мом отношении, в том смысле, что в первом случае орган выключается 
не сразу, а постепенно, что дает возможность викарного замещения его 
со стороны другого, синергетически сопряженного органа. В этом, 
с одной стороны, пожалуй, и положительная сторона эксперименталь- 
ного наблюдения, так как при таких условиях симптомокомплекс эндо- 
жринной. недостаточности должен обрисовываться наиболее ярко, но 
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с другой, —при внезапном выключении одного звена эндокринной цепи 
есть основание опасаться бурного потрясения всей гормонотворной 
системы с последствиями, не вполне соответствующими таковым В на- 
туральных условиях. 

Наконец, не все без исключения доступно оперативной методике: 
нельзя напр. осуществить изолированную экстирпацию интерстициаль- 
ной железы тестикул. 

Оперативную методику пытались, правда, заменить бескровными 
методами—цитотоксическими сыворотками и рентгенизацией. Но цито- 
токсины, на которые одно время готовы были возлагать самые смелые 
надежды, не вполне оправдали себя по причине их часто недостаточ- 
ной органоспецифичности, а что касается рентгенизации, то в приме- 
нении этого метода к таким инкреторным органам напр., как щито- 
видная железа или половые железы, от него безусловно можно ждать 
далеко не лишенных значения результатов, но при экспериментирова- 
нии на гипофизе и эпифизе опять-таки нельзя не’учитывать возмож- 
ности повреждения и соседних участков мозга. 

Специально в отношении оперативной травмы не мешает, впро- 
чем, здесь еще заметить, что при всей необходимости в известной 
степени считаться с этим фактором, не следует, с другой стороны, его 
и переоценивать. В прежнее время слишком большое значение, напр., 
склонны были придавать таким моментам, как перерезка нервов в месте 
экстирпируемого органа. Местное расстройство кровообращения, как 
и известное нарушение рефлекторной деятельности, в ограниченных 
размерах при таких условиях, конечно, вполне возможны, но, с дру- 
гой стороны, аутотрансплантация лишенного нервных связей кусочка 
экстирпированного органа в другое место организма купирует явле- 
ния выпадения. 

Опыты с заместительной терапией заключаются или в трансплан- 
тации соответствующего органа взамен удаленного или же во введе- 
нии соответствующих экстрактов из эндокринных желез, —в т. наз. 
органотерапии. Предупреждение явлений выпадения или прекращения 
таковых дает возможность в ряде случаев составить понятие таким 
путем о функции того или иного органа. Пытаются тем же путем 
создать и картину гиперсекреции органа. 

Но эти методы, безусловно ценные в общем, не лишены недо- 
статков, в свою очередь. Начать с того, что шансы на длительное 
приживлёние трансплантата, вообще говоря, не велики, и нередко 
последний рассасывается весьма быстро. Лучше всего удается ауто- 
трансплантация, труднее —гомотрансплантация (от разных индивидов, 
но в пределах одного и того же вида) и хуже всего —гетеротрансплан- 
тация (от особей иного вида), что зависит, очевидно, от чужеродности 
соков и белков в последнем случае. 

Здесь следует напомнить, что такого рода чужеродность может 
нередко заходить так далеко, что сыворотка одного вида, напр., гемо- 
лизирует кровяные шарики другого вида; но и в пределах одного вида 
могут быть в этом отношении несоответствия, что явствует хотя бы 
из факта деления людей на, четыре группы, с точки зрения родства 
белков,—по т. наз. гемоагглютинации. 

Только-что указанное затруднение относится, впрочем, не столько 
к экспериментальной биологии эндокринных желез, сколько к. клини- 
ческой терапии в собственном смысле слова, где и стараются обойти 
его такими мероприятиями, как подбор соответствующего, т. е. наибо- 
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б ого для транспланз 
лее родственного, животного, выбор наиболее а ее. 
тации места !), или в отдельных случаях, для ее Ареса ь 
плантируемых органов,’ каковы напр. надпоч : а: т 

сосудистой ножке“. В опытах же, направленных унк- 
ак : б ет и небольшого времени 
ции эндокринного органа, достаточно ыва а. 
существования трансплантата, так как и рассасы , ий 


снабжает организм активными субстанциями. 
Менее надежные результаты в ряде случаев получаются в опытах 


с экстрактами эндокринных органов. 

ие. о Е приготовляемый измельчением органа 
и извлечением физиологическим раствором или глицерином, переходит 
большое количество побочных продуктов, могущих в одних случаях 
маскировать и видоизменять, а в других ‘симулировать собственно 
гормонотворное действие. Такого происхождения напр. нередко сосудо- 
расширительный эффект экстрактов, а при интравенозном введении 
токсический, на почве образования сгустков в сосудах, в зависимости 
от содержащейся во всех тканях тромбокиназы. Локализация сгустков 
может, впрочем, дать и местные явления, напр. расстройство дыхания 
при тромбозе в сосудах малого круга 

В числе побочных продуктов можно указать, между прочим, на 
холин, который образуется при распаде липоидов и обладает вазоди- 
лататорными свойствами. 

С другой стороны, пользование более сложными химическими 
процедурами, в целях получения из органа специфических субстанций 
в их более чистом виде, грозит повредить гормон и может дать повод 
сомнению в том смысле, действительно ли мы имеем дело в опыте 
с ‘тем же активным веществом, какое сецернируется и в естественных 
условиях. 

Где можно, стараются, поэтому, убедиться в выделении органом 
активных начал еще и другим путем, а именно, посредством испыта- 
ния физиологических свойств оттекающей от органа по венам крови, 
что до некоторой степени удалось осуществить для щитовидной железы, 
надпочечников и рапсгеаз. 

Впрочем, гормоны, в противоположность ферментам, достаточно 
стойки, что видно хотя бы из того, что употребление их рег оз не 
мешает эффекту, как равно и осторожное выпаривание (т. наз. горя- 
чий способ приготовления экстрактов) в ряде случаев не вредит делу, 
а спермин, хотя и неспецифический, но все же считаемый некоторыми 
за тестикулярный гормон, или, пожалуй, вернее—за один из тестику- 
лярных гормонов, как известно, добывается именно таким сложным 
синтетическим путем. 

Следует иметь ввиду при этом, что при таких эксперименталь- 
ных манипуляциях, как экстирпация, в меньшей мере—гипергормони- 


') При трансплантации яичек напр. Воронов советует пересаживать их не куда 
угодно, напр. в тизс. гесёиз абЧотии$, как ‘это часто делается, а на их естественное 
место—в фитса афиртеа. о 

Достаточно утешительные результаты, при этом, в Р 

ь уках Во, онова дала и гетеро- 
пластика. Так, напр., в двух случаях ему удалось трансплантирова ТОРИ Е 
от обезьян (в одном случае павиан, в другом — шимпанзе) к человеку: в не случае— 
ТИВОТИреотивУу и У истину. с прекрасным терапевтическим резуль- 
татом, причем в первом случае больной был под наблюдением в я ы 
ром —4 лет. течение 3!/2, а во В 
Более года держался гетеротрансплантат в некото 
рых случ: ные 
Бродского: околощитовидные железы, {Пушиз коз к челов еку) учаях и от коз (дан 


` 











Экспериментальная биология желез внутренней секреции. 


в 
зация (насыщение организма гормонами или экстрактами и 
в целях искусственного создания условий, соответствующих с0ст КО 
гиперсекреции), приходится встречаться отнюдь не с одними То -#- 
чисто функциональными изменениями, в роде тех или иных уклонени’ 
в обмене веществ или в кровообращении, и не с одними чисто Функ- 
циональными нарушениями такого рода, как рост скелета или форма 
тела напр., но нередко и с анатомическими изменениями в самих эндо- 
кринных органах. Чаще всего, при этом, приходится сталкиваться 
с гипертрофией органа, в других же случаях, наоборот, с явлениями 
атрофического характера. И здесь возникает вопрос, как нам расце- 
нивать такую гипертрофию—как викарно-компенсаторную, или же при 
случае она может быть и антагонистического характера, как результат 
выпадения тормоза? 

Вопрос этот, как ясно само собой, имеет самое интимное отноше- 
ние к проблеме эндокринной корреляции, но он, конечно, вполне уме- 
стен и здесь, при оценке и характеристике экспериментально-биоло- 
гических методов изучения эндокринологии. 

Почти всеми, за исключением, как кажется, одного ВеаРя, без 
оговорок допускается возможность в вышеуказанных условиях гипер- 
трофии как того, так и другого происхождения. О викарных гипер- 
трофиях эндокринных органов, при этом, распространяться нет надоб- 
ности, как о частном случае хорошо известного ‘и слишком часто 
дающего знать о себе в жизнедеятельности животных организмов 
закона заместительных функций; что же касается антагонистической 
гипертрофии, то ее механизм, как упомянуто, представляют себе так: 
данный орган тормозит другой, вследствие чего при выпадении функ- 
ции первого второй как бы получает свободу действия, начинает уси- 
ленно функционировать, выражением чего и является гипертрофия. 
В:е41, наоборот, считает существование антагонистической гипертро- 
фии недоказанным, и самый механизм ее теоретически представляется 
ему даже непонятным. 

Действительно, для развития гипертрофии мало еще выпадения 
тормоза, как недостаточно, напр., и одной гиперемии; требуется еще 
усиление стимула, последнее же отнюдь необязательно, как будто бы 
должно иметь место в результате разбираемых условий. При параличе 
флексоров, экстенсоры берут перевес, но это не значит, чтобы усили- 
вался стимул к работе разгибательной мускулатуры, в соответствии 
с чем при таких условиях и не наблюдается гипертрофии. Мало того 
при отсутствии усиления стимула не бывает не только антагонисти- 
ческой, но даже и не возбуждающей сомнения викарной гипертрофии 
чему примером может служить отсутствие в ряде случаев гипертро- 
фии одного яичка при атрофии другого 1). 

В области анатомических соотношений, правда, приходится не- 
редко наблюдать гиперплазию одной ткани в результате ослабления 
противодействия со стороны другой, —разращение интерстиции при ча 
бели напр. паренхиматозных элементов, —дело в том, однако, что в после 
нем случае речь идет не столько об усилении функции, сколько ее 
о проявлении известной способности, до того остававшейся в скрытом 


1) В некоторых других случаях, наобо : 

$ рот, при отсутствии одн 
гипертрофию другого. Это разноречие, быть может, О еЕаью с ме ре р 
интенсивной половой деятельности: при усиленных половых ия а ПРОДИНАКОВО 


к повышенной работе яичка; в противном случае такого стимула нет оон 
Основы эндокринологии. : 
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ходе потенциальной 
состоянии под воздействием тормоза, Т. са нередко ее 
энергии в кинетическую. К тому же, в п еизбежным спутником ее_ 
лицо длительная венозная гиперемия с Н обмена, вредно действую. 
скоплением углекислоты и других продуктов нительную ткань, как 
щих на паренхиму, но стимулирующих соеди : 
‘более стойкую. 

В Ее эндокринной системы, однако, ев м 
иные. Здесь имеет место сложная интерференция фа р ОНО 3. 
действии на вегетативную нервную систему, а потому, ао д 
на наш взгляд, отрицать возможность антагонистическо . и ва 
при всей трудности, может-быть, доказать ее характер р О 
кретном случае. Механизм ее рисуется в самом просто де: два 
органа, допустим, действуют в противоположных направлениях на одни 
и те же отделы вегетативной нервной системы, напр., один повышает 
возбудимость симпатического нерва, другой понижает его, или один 
стимулирует парасимпатическую нервную систему, а другой тормозит 
ее. При таких условиях выпадение функции одного из двух выше- 
означенных органов, действительно, должно бы быть равносильно 
устранению тормоза, и притом такому, которое неизбежно должно 
было бы повести за собой повышение возбудимости, а, следовательно, 
и усиление стимулов в области тех нервов, под влиянием коих вну- 
тренняя секреция данной железы находится, при том условии, конечно, 
если антагонизм простирается как раз на эти нервные механизмы. Вся 
беда только в том, что мы еще не вполне осведомлены об иннервации 
эндокринных органов, а именно, об их секреторных нервах. Еррпоег, 
Райа и Кийтаег, на основании своих опытов с комбинированной экстир- 
пацией и впрыскиванием секретов различных желез, пришли, правда, 
к выводу относительно возможности расклассифицировать все эндо- 
кринные органы в отношении их к вегетативной нервной системе на 
две группы: одна группа, усиливающая обмен веществ, иннервируется 
симпатическим нервом и возбуждает, в свою очередь, симпатические 
волокна, но в то же время, якобы, тормозит парасимпатические нервы; 
другая, замедляющая обмен, имеет, наоборот, парасимпатическую иннер- 
вацию, возбуждает парасимпатические нервы и тормозит симпатиче- 
ские; но уже для рапсгеаз некоторыми авторами допускается двоякая 
иннервация— парасимпатическая и симпатическая, а при недостаточ- 
ности околощитовидных желез налицо могут быть симптомы возбу- 
ждения разных отделов вегетативной нервной системы—как парасим- 
патических, так и симпатических. То-же в известной мере можно бы 
сказать, пожалуй, и про щитовидную железу, а именно, про ее гипер- 
функцию '). 

Итак, антагонистическая гипертрофия в области органов с внутрен- 
ней секрецией, как-никак, все же представляется нам возможной, ее 
весьма не легко только отличить в большинстве случаев от викарной 
или компенсаторной. Сам по себе факт гипертрофии одной железы 
вслед за экстирпацией или атрофией другой не говорит еще ничеге 
о характере их взаимоотношения, и лишь вся совокупность данных 
может способствовать выяснению этого вопроса ?). 

От общей оценки экспериментально-биологических методов изу- 
чения эндокринологии обратимся теперь к описанию наиболее суще- 

2) Ср. по этому поводу еще сказанноев главе о взан 


ней секреции. 
3) Подробнее об эндокринной корреляции см. соответствующую главу. 
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г: е- 
ственных данных, добытых таким путем в отношении ее 
торных желез в отдельности, в свете экспириментально-к ев 
параллелей, т. е. в сопоставлении, но очень кратком, данн 2 
ментальной эндокринологии с соответствующими главнейши 7 
ческими данными. 

Эпифиз. 


Опыты с экстирпапией 91. реа предпринимались неодножреь 
но дали разноречивые результаты в руках различных исследо 
в одних случаях операция не дала никакого специфического эффекта, 
который давал бы право на заключение о функции этого органа и 
даже о важности его для жизни 1), в других же, и притом отчасти 
на животных того же вида, получены были характерные изменения. 
В этом отношении особенной известностью пользуются опыты Ео@ 
на молодых петушках, в возрасте 14—25 дней. В течение ‘первых 
2—3 месяцев после экстирпации наблюдалась остановка в развитии, 
но потом, наоборот, ускоренный рост по сравнению с контрольными 
животными и преждевременное развитие как первичных, так и вто- 
ричных половых признаков (вес яичка, величина гребешка, пение, 
половой инстинкт). У кур, лишенных 51. ршеаЙз, не было, наоборот, 
отмечено никакой разницы в сравнении с контрольными животными. 

Из этих опытов сделано было заключение, что шишковидная 
железа является тормозом для полового развития, и от выпадения 
этого тормоза можно ожидать симптомов преждевременного полового. 
созревания. Действительно, клиника отчасти подтверждает этот вывод 
экспериментальной патологии, так как зарегистрированы в литературе 
случаи так наз. тасгосепйозопиае или рирецез ргаесох— ранней половой 
зрелости у мальчиков 2) при некоторых опухолях, чаще всего терато- 
мах, эпифиза, дающих повод думать о частичном разрушении органа 
в такого ‚рода случаях. Затруднение в том, однако, что `в ряде слу- 
чаев злокачественных опухолей эпифиза констатирована была лишь 
прогрессирующая кахексия, но не рибеца$ ргаесох, несмотря на полное 
разрушение железы. Ввиду этого, некоторыми авторами высказы- 
валось даже сомнение, точно-ли при рифемаз ргаесох, развивающейся 
вслед за экстирпацией или поражением эпифиза, все дело именно 
в этом органе, а не в центрах межуточного мозга, легко повреждаемых 
при трудной операции эпифизектомии или подвергающихся большему 
или меньшему давлению при опухолях эпифиза. Разницей в этих усло- 
виях, т. е. ббльшим или меньшим давлением, быть-может, можно 
было бы об’яснить неоднородность результатов, наблюдаемых в таких 
случаях. 

С другой стороны, однако, не мешает помнить, что первичные раки 
эндокринных органов, разрушая почву, на коей они возникли, могут 
брать на себя функцию разрушенного органа, вследствие чего, напр. 
при первичном раке щитовидной железы может не быть миксэдемы при 
первичном ракё рапсгеаз— диабета и т. д. ь 

Сказанное относится, впрочем, только именно к раку, 
ванию, построенному по типу эпителия эндокринного о 
к др новообразованиям. 

‚ ТО касается опытов со введением животным экстрактов из 
рпеаИз, то они не дали определенных результатов: отмечено Ея 


как образо- 
ргана, но не 





1) В ряде случаев, впрочем, оперированные ж 


ивотные прост 
2) У девочек —лишь чрезвычайно редко. росто гибли от кровотечения. 
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Е а 


нное действие и действие на рост 
отождествить с физиологическим 
ии получены были совершенно 
ие роста, по дру- 


влияние на кровообращение, млекого 
тела, но первое не ‘решаются еще 
действием, а в последнем направлен 
разноречивые данные (по одним указаниям— ускор 
гим— замедление). г 

В и материала для выяснения отношения ИЕ 
железы к некоторым другим эндокринным органам, ам т не нуть 
еще о том, что у кошек, кастрированных в возраст ко дель, 
орган этот был найден раньше времени О у дру- 
тих животных при тех же условиях, одвако, отмечено не ©Ыло-,. 


Гипофиз. 


Экспериментальные данные относительно гипофиза гораздо более 
разнообразны, но и многосложны. 

Начать с того, что нет единения во взглядах по вопросу о необ- 
ходимости этого органа для жизни. Почти все авторы до последнего 
времени были того мнения, что тотальная гипофизектомия ведет 
к смерти, хотя длительность жизни у оперированных животных и раз- 
лична в зависимости от возраста; взрослые погибают обыкновенно 
через 48—72 часа, тогда как более молодые живут дольше—до 2—3 
недель. 

Азсйнег, однако, оспаривает справедливость этого утверждения, 
а в самое последнее время такого же рода экспериментальные данные 
представлены были Архангельским и Карликом из лаборатории проф. 
Богомолеца. 

Ввиду этого, естественно возникает вопрос, не имеет ли решаю- 
щего значения при гипофизектомии повреждение важных вегетативных 
центров межуточного мозга? И действительно, имеются совершенно 
определенные указания на то, что такие, наблюдаемые вслёд за гипо- 
физектомией симптомы, как полиурия, гликозурия, гипотермия, ожи- 
рение, генитальная атрофия, могут быть вызваны и помимо экстир- 
пации или повреждения гипофиза (опыты Сатиз и Юои55у). 

С другой стороны, однако, все сводить к повреждению центров 
было бы тоже несомненной натяжкой, ввиду фактов клинически- 
патолого-анатомического характера, когда при наличии симптомов, 
считаемых характерными, в частности, для поражения рагз пмепиеа 
гипофиза, пораженным оказывался на вскрытии только этот последний, 
а не соседние нервные центры. Видимо, гипофиз, по крайней мере 
своей средней и задней долей, находится в тесной функциональной 
связи с гев1о зиБа!аписа; секрет рагз Нцегпейа, как предполагают, 
оттекает через заднюю долю к центрам упомянутой области, и ряд 
одних и тех же симптомов, считаемых характерными для поражения 
средней доли гипофиза, может быть получен с двух концов—как 
со стороны самого гипофиза, так и со стороны терто зныЫва]аписа. 

При оценке результатов тотальной гипофизектомии нельзя не 
иметь ввиду еще двоякого рода обстоятельств. Прежде всего. в самое 
понятие тотальной гипофизектомии авторами вкладывается неодинако- 
вый смысл, а именно, в то время как одними неизбежное оставление 
при операции частей т. наз. рагз 1иегаНз и рагз ргтаеташ анв гипо- 
физа игнорируется, другие этому придают серьезное значение, и 
отсутствие смертельного исхода в релких случаях такого рода экспери- 
ментов готовы отнести за счет компенсаторно-викариирующей леятель- 
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ности именно этих частей, а также таких, Т. наз. акцессорных 
долей гипофиза, какими являются напр. парагипофиз глоточного 
свода. 5 

Во-вторых, клиника представляет нам двоякого рода случаи: 
с одной стороны, резкой и прогрессирующей гипофизарной кахексии 
со смертельным исходом при 
внезапном выключении гипо- 
физа у взрослого человека, 
напр. на почве септически- 
эмболических процессов в 
пуэрперальном периоде (так. 
каз. болезнь Симмондса), а 
с другой, —полное отсутствие 
такой кахексии и, вообще, 
каких бы то ни было угро- 
жающих жизни явлений, при 
наличии лишь карликового 
роста и ожирения в зависи- 
мости от врожденной апла- 
зии гипофиза, каковое не- 
соответствие толкуют так, 
что при врожденной апла- 


зии недостающая функция 
г Рис. 1. Слева— собака с экетирпированным в раннем 
гипофиза заменяется дру- возраетегипофизом. Справа —контроль (по АзсйпегУ). 
гими коррелятивно связан- 


ными с ним эндокринными 
органами, чего во взрослом возрасте организм сделать уже не в со- 
стоянии. 

В оценке значения гипофиза 4ио а@ уНаш животного, таким 
образом, не достигнуто еще соглашения, но тоже, в сущности, при- 
ходится сказать и по вопросу о связи тех или иных, наблюдаемых 
у гипофизектомированных животных, симптомов с отдельными долями 
гипофиза. В опытах с экстирпацией гипофиза отмечены были слелую- 
щие явления: в большинстве случаев животные или погибали, как 
упомянуто, сравнительно’ скоро- после операции, не приходя в созна- 
ние, или же, придя на короткое время в себя, и после непродолжи- 
тельного периода относительно удовлетворительного самочувствия 
вновь впадали в состояние спячки при явлениях понижения кровяного 
давления, частоты пульса и дыхания. При несколько более длитель- 
ном выживании наблюдались: гипотермия, иногда полиурия и прехо- 
дящая гликозурия, быстро сменяющаяся повышением толерантности 
х углеводам. Обмен веществ, вообще, резко понижен, а в дальнейшем, 
в зависимости все от той же длительности выживания, налицо или 
прогрессирующая кахексия, или же—в том случае если речь идет 
о молодых, растущих индивидах,—такие явления, как резкая задержка 
роста (см. рис. 1) и половой инфантилизм; у самцов, в дальнейшем 
отсутствие или значительное запаздывание сперматогенеза, гипоплазия 
тениталий, а у самок—полное отсутствие созревания фолликулов с бес- 
плодием; часто —сильное ожирение и недостаточный рост волос 
У взрослых же и наиболее долго выживших животных констати ованы 
были в ряде случаев опять-таки повышенная наклонность к р. = 
нию жира, выпадение волос, понижение сексуальности, больша не 
меньшая степень генитальной атрофии. Е Е 

















19 Проф. Г.П. Сахаров 
: - й картине патологических явлений, 
ам опытов с частичной резекцией 


и_но не все еще, к сожалению, 
, 


Чтобы разобраться во всей это 
необходимо обратиться к результат 
гипофиза—той или другой его дол 
вырешено и здесь. й 1 з 

: Всего ясней и проще обстоит дело Г Я 
явлений нарушений роста. Нет никаких ее Е т 
дело идет о поражении передней доли придат! я Нино и 
ментальные данные в этом пункте стоят в Не т и 
ческими: аденома или гипертрофия передней р 
с ро фия ее при гипофизарном 


мегалии и гигантизме и аплазия или атро 
карликовом росте. Но мы тотчас же наталкиваемся на разноречия, 


как только поставим вопрос, к одной-ли функции роста имеет отно- 
шение передняя доля гипофиза, или же на ее счет следует поставить 
и некоторые другие явления, наблюдаемые при экстирпации этой 
части придатка мозга. 

Прежде всего, отметим, что передняя доля гипофиза может быть 
удалена без особой опасности для жизни животного. 

Во-вторых, по данным Ве4Гя, у взрослых животных в течение 
многих месяцев наблюдения после такой операции нельзя было заме- 
тить каких-либо существенных изменений и, в частности, ожирения 
и генитальной атрофии, а если в единичных случаях такого рода явле- 
ния и были констатированы, то они, по категорическому утверждению 
этого автора, должны быть отнесены на долю рагз ийегше@ а, несколько 
захваченной и поврежденной при полном удалении передней доли, что 
было подтверждено рассмотрением соответствующих препаратов‘). 

Наоборот, у молодых, растущих животных удаление передней 
доли гипофиза, наряду с отсталостью в росте, ведет еще к инфанти- 
лизму вообще и ‘половому в особенности. Последнее многие авторы 
склонны трактовать как доказательство отношения передней доли 
не только к росту скелета, но и к трофике половой системы, причем 
в качестве клинической аналогии известного рода приводятся случаи 
ЧузнорМае а@розо-сепйаЙз. Точно также и атрофию гениталий при 
акромегалии готовы отнести за счет поражения той же передней доли, 
хотя в последнем случае речь идет уже не о гипофункции или выпа- 
дении функции этой части гипофиза, а как раз о явлении обратного 
характера, т. е. о гиперсекреции ее. 

Между состоянием половой системы при экстирпации передней 
доли гипофиза и таковым при ЧузнорНае а41розо-зепНаИз, по существу, 
однако, нет ничего общего, при всем, может-быть, кажущемся сходстве; 
в первом случае налицо—остановка в развитии половых желез и всех 
остальных аттрибутов генитальной системы в соответствии с остановкой 
общего развития организма, а во-втором—вторичное поражение их 
т. е. более поздний евнухоидизм. Недоразвитие половой системы 
у гипофизарных карликовых животных, патологичное само по себе, 
можно бы трактовать, однако, как до некоторой степени физиологи- 
ПеоС нвление, вести угодно, при данных условиях е чего Сказать про 
тенитальную гипофизарную дистрофию отнюдь нельзя И в понятие 
общего инфантилизма необходимо, во избежание недоразумений, вкл 
дывать более точный смысл. Инфантилизм есть ее взрослым 
черт, свойственных в норме детскому возрасту, каковы: несоответственко 
малые размеры скелета и внутренних органов, характерные для ле" 


1) Ср., впрочем, след. главу. 
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ского возраста, определенные соотношения размеров головы, т 
и конечностей, отсутствие ряда ядер окостенения и закрытия ЕЯ 
зарных швов, особая реакция со стороны нервной системы и а т 
Ничего подобного нет при Е’дййс!’овском симптомокомплексе (ау га 
рыае а@1розо-сепйаЙз$) и, наоборот, перечисленные признаки о 
собак, частично гипофизектомированных в юном возрасте в ОТ 
шении передней доли этого органа. При развитии дузноршае а@розо- 
оепйаИз в детском возрасте пред нами—т. наз. тучный ребенок, 
у коего, однако, нет расстройств роста, как нет, строго говоря, и оста- 
новки развития в других отношениях. Тучные дети, во всяком случае, 
достаточно велики для своего возраста, а нередко даже и больше 
обычного. 

Точно также и генитальная атрофия при акромегалии не дает 
еще права на заключение об отношении передней доли гипофиза 
к половой системе, ибо, как об этом у нас еще будет речь дальше, 
в других главах, указанное явление боле удовлетворительно может 
быть об’яснено с иной точки зрения. . 

Таким образом, клинические картины при дузнорШае а@1розо-сеп!- 
{а!з и акромегалии, подтверждая данные эксперимента относительно 
значения передней доли гипофиза для функции роста тела, не могут 
быть использованы для более широких заключений в вышеуказанном 
смысле, и если в экспериментальных условиях, при операции на перел-. 
ней доле гипофиза и были, помимо задержки роста, наблюдаемы 
и другие явления, то некоторые из них, как ожирение, вопреки А5сйпегу 
и др., должны быть относимы за счет повреждения, во всяком случае, 
уже не передней, а средней доли !); такие-же явления, как половой 
инфантилизм, по генезу иного происхождения, чем настоящая гипофи- 
зарная дистрофия. 

Экстирпация задней доли гипофиза, по Вёе4Рю, не дает особых 
симптомов выпадения. Другие, наоборот, говорят о повышении толе- 
рантности к углеводам при таких условиях. Остается неясным, однако, 
одно, точно-ли последний эффект следует относить за счет именно 
задней доли, или же здесь имеет значение удаление части рагз Ницег- 
шефа, неразрывно связанной с неврогипофизом (последнее вернее). 
Но и те, кто, как Вёе4], (а таких большинство), отрицают инкретор- 
ную роль неврогипофиза, в настоящем значении этого слова, настойчиво 
подчеркивают его значение для деятельности мозгового придатка, 
в качестве пути (вместе с ножкой гипофиза) к оттоку гипофизарного 
секрета к мозгу—в жидкость третьего желудочка. Активирует-ли он, 
при этом, или модифицирует секрет средней доли, как думают некото- 
рые, со всей положительностью трудно сказать; только-что упомяну- 
тые опыты с безрезультатным удалением этой части гипофиза, как 
будто-бы, не совсем гармонируют с таким допущением, но, с другой 
стороны, быть-может, возможна компенсация при таком выпадении 
и каким-либо иным путем. 

Наконец, изолированное удаление одной средней доли гипофиза 
не осуществимо технически, и об ее физиологическом назначении 
приходится умозаключать как на основании сравнения Результатов 
одновременного экспериментального выключения средней и передней 
доли с последствиями удаления одной только этой после ” 


= С 
так и на почве клинико-патолого-анатомических данных тя 
-- 2 А 





1) Никогда не следует забывать и о вегетативных центрах при такого рода опыт: 
ах. 
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при жизни больно 
при наличии определенного це ет я доле придатко 
на вскрытии констатируются изменения и кошек и собак по боль. 

Полная перерезка ножки гипофиза У о дней. В единичных слу. 
шей части ведет к смерти через нескольк а. 
чаях, впрочем, собаки жили до 80 и даже наблюдали от такой 
Однако, у обезьян некоторые авторы, в тальный исходу ко. 
операции каких-либо особых последствий. /1е я третьего мозго 
шек и собак не зависит, при этом, от Е с ея 
вого желудочка, как думали - было некоторы Ыы а винесииь 
симптомов в результате такой перерезки, как Р б Е 
инсультов в этой области, напр., сдавления, отмечены были сперва 
преходящая гликозурия, сменяющаяся позднее резким и ей 
шением границы ассимиляции углеводов с наклонностью б О 
ному отложению жира. Предположение о повреждении собственно 
мозга, при этом, в некоторых случаях было исключено соответствую- 
щим обследованием. 

Опыты с имплантацией гипофиза гипофизектомированным живот- 
ным в другие места тела немногочисленны, но все-же, как и следовало 
ожидать, дали определенный результат, в смысле задержки развития 
явлений выпадения до рассасывания трасплантата, что обычно, впро- 
чем, наступает довольно скоро. Заместительная-же терапия гипофизар- 
ными экстрактами, как и пользование теми же препаратами нормаль- 
ных животных, дала возможность констатировать следующие факты. 

Применение экстрактов из передней доли, с примесью все-же, 
по  анатомическим условиям, и средней доли, вело у растущих 
животных к ускорению наростания веса тела и специально роста 
костей, а равно и к стимуляции в ряде случаев развития гениталий 
и, в дальнейшем, к повышению плодовитости. То же, отмечено было 
и у детей, а кроме того, у человека рядом исследователей было 
констатировано и благоприятное влияние на рост волос. У гипофизекто- 
мированных головастиков те же экстракты купировали развитие таких 
последствий, как отсталость в росте и недоразвитие эндокринных 
органов, как-то: щитовидной железы, эпителиальных телец, интеррена- 
лового органа, а также альбинизм и ожирение, в соответствии с чем 
стоят и прекрасные результаты такой же терапии у гипофизарных 
карликов в ряде случаев. 

в Следует заметить, впрочем, что как в опытах на животных, так 
и на человеке, специально в отношении влияния на рост экстракты 
из передней доли гипофиза оказывались иногда и бездейственными, 
каковое разноречие, повидимому, может быть истолковано при свете 
данных Юофе’(5оп’а, который установил существование трех периодов 
роста у мышей и показал, что тетелин (предполагаемый гормон перед- 
ней доли гипофиза) во втором периоде не влияет на рост тела, а дает 
только нарастание веса, в то время как третий период, наоборот, 
оказывается весьма чувствительным в этом отношении, и в это время 
уже минимальные количества этого препарата сильно стимулируют рост. 

По наблюдениям того же автора, тетелин Ускоряет рост экспери- 
ментальной карциномы и сокращает период заживления ран и рубце- 
вания. Е 

Препараты из задней и средней доли гипофиза (питуитрин, гипо- 
физин, физормон, питугландоль и пр.) в опытах на животных оказа- 
лись действующими на кровообращение, дыхание, гладкую мускула- 
туру, почечную и грудную секрецию, а также обмен веществ и кровь. 
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Так как, однако, здесь мы вступаем уже целиком в область 
физиологического анализа, то соответствующие данные удобнее будет 
рассмотреть в главе о физиологии эндокринных желез. о 

Гипофиз реагирует гипертрофией и гиперплазией своих частеи 
ва такие события в половой жизни, как беременность и кастрация, 
2 также на тотальную тиреоидектомию. Реакция проявляется, однако, 
во всех этих случаях не вполне одинаково и со стороны не одних 
и тех же клеточных элементов гипофиза. Беременность ведет преиму- 
ественно к изменению главных клеток и превращению их в т. наз. 
клетки беременности, с большими, светлыми ядрами и с большим 
количеством протоплазмы. Они занимают обыкновенно центр альвеолы 
» дают нередко впечатление как бы аденоматозных разрастаний. 
После родов наступает инволюция этих образований, и они большею 
частью возвращаются к прежнему виду главных клеток, но с новой 
беременностью повторяется та же реакция, и притом в более сильной 
степени. 

Под влиянием же кастрации увеличиваются в размере и числом 
обыкновенно эозинофильные. клетки передней доли. Так обстоит дело 
у целого ряда животных, а также и у человека, и притом как у того, 
так и у другого пола. Странным образом, однако, у жвачных не могли 
отметить той же реакции, а у крыс эозинофильные клетки реагируют 
несколько особым образом (своеобразная форма клеток, но вместо 
увеличения— уменьшение даже числа эозинофилов). 

Тотальная же тиреоидектомия ведет к особенно резкому увели- 
чению гипофиза (в пять и более раз), причем гиперплазируется и 
показывает признаки повышенной секреторной деятельности (значи- 
тельное увеличение количества и размера полостей, похожих на фол- 
ликулы и наполненных коллоидом; кое-где крупные гиалиновые тельца), 
главным образом, ицеппе@а; что же касается главных клеток, то 
у человека и они отчасти увеличиваются в об’еме и числе, наоборот, 
у кошек, собак и кроликов Негиие в передней железистой доле не на- 
шел никаких изменений. 

Гипертрофия придатка в зависимости от экстирпации надпочеч- 
ников одними признается, другими (Репае), наоборот, отрицается. 

Еще один небез’интересный факт: интравенозное введение ова- 
риальных экстрактов способствует секреции гипофизом как раз той 
субстанции, которая обладает свойством действовать характерным 
образом на матку, вызывая ее сокращение, что явствует из факта 
появления этого вещества в значительном количестве в цереброспи- 
нальной жидкости. Экстракты из других органов не дают такого 
эффекта, как равно бездейственными в этом отношении оказываются 
и экстракты из яичников, содержащих свежее согриз ИИеит  этгау1@1- 
{2#3. И только в более поздних периодах беременности, с инволюцией 
желтого тела, снова начинает действовать овариальный экстракт 
раздражающим гипофиз образом. Сопоставление с колебаниями в со- 
стоянии матки в отношении ее мышечной возбудимости в первую 
половину беременности и к концу, ко времени родов, напрашивается 
при этом, само собой. у 

Последний факт дает нам кое-какой материал для ответа и по 
другому вопросу. 

Как видно из вышеприведенных экспериментальных данных, но 
еще виднее будет в отделе о физиологии гипофиза, функции этого 
органа, видимо, многообразны, а следовательно, естественна мысль и 
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о множественности вырабатываемых им то 
крепляется и разнообразием его гистологическог р ы 
однако, все эти вещества сецернируются витально, го из 
ных гормонов должно быть 

многообразного эффекта от гипофизар а. 
отнесено на счет неспецифического действия, напр., на иДов, 
переходящих в экстракт? з 

ы п на т вопрос во всем об’еме и со всеи категорично- 
стью очень не легко. Как раз такого рода сомнение высказывалось 
многими в отношении некоторых фармакологических свойств экстракта 
из передней доли гипофиза, напр., относительно действия его на газо- 
вый обмен. 

С другой стороны, однако, во многих других отношениях эффект 
от применения гипофизарных экстрактов прямо противоположен.явле- 
ниям выпадения вслед за частичной гипофизектомией, откуда мы 
в праве сделать вывод о чисто гормональном характере такого рода 
воздействий, а то обстоятельство, что действующее на матку вещество 
гипофизарного происхождения, как это обнаружено было в последнее 
время, было находимо в цереброспинальной жидкости, лишний раз, и 
притом а@ оси10$, подтверждает правильность такого заключения, 
правда, пока-что в отношении именно только-что упомянутой субстан- 
ции. После экстирпации гипофиза или перерезки его ножки, следует 
добавить, вещество это уже не удается обнаружить в цереброспиналь- 
ной жидкости, —факт, к слову сказать, оправдывающий и другое допу- 
щение, а именно, что гормоны средней и задней доли придатка, или 
только средней доли, если принять, что задняя служит только для 
оттока интермедиарного секрета, хотя бы отчасти, через ножку гипо- 
физа попадает в 3-й желудочек. Гормон передней доли, напротив, 
поступает, повидимому, в кровь, в пользу чего говорит, как будто бы, 
факт обилия сосудов в этом месте. 


Щитовидная железа. 


Еще более ясно, нежели [для гипофиза, опыты с экстирнацией 
органа дают ответ и по вопросу о значении щитовидной железы в эко- 
номии животного организма. Гипофизектомия, как было указано, сопря- 
жена с большим риском повреждения важных вегетативных центров, 
с опасностью не совсем правильных заключений как в сторону недо- 
оценки, так и переоценки степени участия этих последних в последую- 
щих явлениях выпадения. Здесь, при операциях на щитовидной` железе, 
такой опасности нет, хотя, с другой стороны, имеется иное осложняю- 
щее обстоятельство, одно время служившее препятствием к правилР- 
ной оценке фактов. Мы разумеем тесную топографическую близость 
щитовидной железы с околощитовидными, из коих часть у некоторых 
видов животных находится даже в самой щитовидной железе. А именно, 
как раз явления тетании, обычно разыгрывающиеся на почве тоталь- 
ной экстирпации тирео-паратиреоидального аппарата, одно время ста- 
вились насчет щитовидной железы. 

Результаты тиреоидектомии не одни и те Же, в зависимости от 
возраста оперируемого животного. Они—наиболее резкие у молодых 
растущих животных, и особенно при лишении их этого органа в раЕ” 
нем возрасте. Е 

Наиболее важное последствие такой операции, это—резкая отста- 
лость в росте скелета (см. рис. 2). Отсталость. особенно бывает выра“ 











Экспериментальная биология ж з внутренней секреции. Е 1 


жена в длинных трубчатых костях, несколько менее в тазу и в позво- 
ночнике и всего менее—в черепе. Гистологически—изменения, главным 
образом, в области эпифизов. Последние характеризуются обыкновенно 
как замедление процесса окостенения, следует, однако, иметь ввиду, 
что дело здесь не только в этом, но и в по- 
ражении самого эпифизарного хряща: хряще- 
вые клетки находятся в состоянии как бы свое- 
образного перерождения; разрощение их сильно 
уменьшено, они сморщиваются и даже под- 
вергаются частичной гибели; хрящевые по- 
лости пузырчато вздуты. Не только, однако, 
эндохондральный, но и периостальный рост 
костей нарушен, несмотря на долго остаю- 
щиеся незакрытыми эпифизы. Часто, кроме 
того, полная задержка прорезывания зубов. 

Отстают в росте, при этом, и многие 
другие органы, кишечник и брюшные внутрен- 
ности, однако, менее других, вследствие чего 
получается известная непропорциональность 
между об’емом брюшной полости и ее со- 
держимым. 

Из эндокринных органов тиреоидектомия 
более всего отражается на гипофизе и по- 
ловой системе: первый, как было уже го- 
ворено, в дальнейшем резко гипертрофи- 
руется, а вторая являет симптомы гипоплазии. 

У кур, между прочим, на этой почве 
резко уменьшается кладка яиц, а Самые рис. >. слева раепил через 
‚- яйца имеют поразительно тонкую скорлупу (по- бедро 8-месячного котенка, 
следнее от нарушения известкового обмена). — тиреоидектомированного в 

Что касается упиз, то в этом отно- ен 
шении наблюдения разноречивы: одни говорят т ОВ ® 
об уменьшении, другие, наоборот, об увели- 
чении его у тиреоидектомированных в ран- 
нем возрасте животных, и даже у одного и того же вида животных 
и одним и тем же автором получены были в разных случаях различные 
результаты (С!еу—у кроликов). 

Со стороны волосяного покрова замечается в большинстве слу- 
чаев более плохое развитие шерсти, и только у коз, странным образом, 
отмечено как раз обратное явление, тем более удивительное, что овцы, 
близко стоящие к козам, не представляют, олнако, в этом отношении 
исключения из общего правила. 

Задержка общего развития, видимо, простирается и на мозг, судя 
по более или менее кретиноидному состоянию в раннем возрасте 
тиреоидектомированных животных. Последнее, однако, выражено бы- 
вает весьма неодинаково у разных видов животных: оно отчетливо, 
напр., выступает у овец и, наоборот, почти отсутствует почему-то 
у собак, обычно сохраняющих свой интеллект и живость психических 
реакций, несмотря на то, что у них встречается естественный кретинизм. 

’ Миксэдематозных изменений кожи почти не бывает, и только 
У кошек Вёе4! наблюдал в таких случаях „одутловатость лица“, напо- 
минающую несколько иксэдему. Другим авторам то же приходилось 
наблюдать, якобы, и у обезьян. 
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Как видно, на фоне общего недоразвития и, о ске- 
лета, свойственного всем тиреоидектомированным м В отно- 
шении некоторых признаков в отдельности пе даотся известной 
мере и различия, в зависимости“от вида животного. К примерам, при. 
веденным выше, можно добавить еще следующие. 

У тиреоидектомированных в раннем возрасте собак длинные трубча. 
тые кости не только укорочены, но и чрезвычайно тонки, у травоядных же 
они, будучи тоже укороченными, наоборот, толсты и неуклюжи. Передняя 
часть головы у тиреоидектомированных в раннем возрасте коз сильно 
укорочена, задняя же кажется. вздутой, у собак же череп принимает 
шаровидную форму, причем лоб выступает сильно вперед, а корень 
носа западает вследствие ранней остановки роста основания черепа. 
Напротив, что касается вздутия живота, бросающегося в глаза у собак, 
то оно наблюдалось и у коз и у свиней, причем здесь речь идет, 
повидимому, не столько о миксэдематозности, как у ребенка, ибо 
последняя, как было уже упомянуто, вообще, у животных обычно 
очень слабо выражена, сколько о несоответствии между об’емом жи- 
вота и ростом тела. 

Из других более общих последствий тиреоидектомии можно ука- 
зать еще на понижение температуры тела, а из более специальных— 
на атероматоз аорты, отмеченный у коз и овец. 

Тиреоидектомия у взрослых животных дает менее яркую патоло- 
гическую картину, отражаясь преимущественно на обмене веществ да 
на трофике кожи и эпидермальных образований. Впрочем, психика и 
половая система тоже отнюль не остаются незатронутыми. Изменения 
претерпевает и кровь, и притом как со стороны морфологии, так и 
в отношении некоторых свойств сыворотки. 

Основной обмен резко понижен, у собак нередко вдвое по срав- 
нению с нормой. Значительно понижен и белковый обмен, причем он 
остается пониженным даже и при тех условиях, когда обычно имеет 
место резкий распад белков, как напр., при экстирпации рапсгеаз или 
в последней стадии голодания. В связи с этим, количества выделяемой 
с мочей мочевины ниже обычных, как нередко и количества мочевой 
кислоты. Количество аммиака в моче, наоборот, увеличено. 

Углеводный обмен претериевает существенные изменения: содер- 
жание сахара в крови понижено; не удается вызвать у тиреоидекто- 
мированных животных ни адреналиновой 1), ни алиментарной глико- 
зурии, а гипергликемия и гликозурия у депанкреатизированных собак 
исчезают под влиянием тиреоидектомии. Сущность этого воздействия 
тиреоидектомии на углеводный обмен сводится, главным образом, 
к торможению в выработке сахара, но понижено в известной мере и 
сгорание сахара, как это явствует из опытов на изолированном после 
теплового укола сердце: последнее у нормальных животных при таких 
условиях резко повышает потребление сахара, сердце же тиреоидекто- 
мированных лишь в очень небольшой степени. Но гликозурия при 
тиреоидектомии парализуется еще и тем, что проницаемость почечного 
фильтра для сахара при таких условиях понижается. 

Жировой обмен понижен, но в действительности явления все-же 
сложнее, чем это может представиться теоретически. При пониженном 
сгорании жиров можно бы ждать ожирения в той или иной степени: 
Здесь мы большею частью видим, однако, иное: у молодых животных, 


®) Известную оговорку по этому поводу см. в след. главе 
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и, в особенности, при неполной тиреоидектомии, действительно, при- 
ходится иногда наблюдать избыточное отложение жира, но чаше налицо 
резкое похудание—т. наз. тиреопривная кахексия. Последняя, впрочем, 
бывает выражена не в одинаковой степени и наступает не одинаково 
скоро в зависимости от вида животного: она всегда напр. налицо 
у кошек и уже через несколько дней после тиреоидектомии; У собак 
кахексия появляется много позднее, а у других животных, как у кро- 
лика напр., ее по большей части не бывает вовсе. Известное значение, 
при этом, несомненно, имеет потеря аппетита, как равно и понижение 
секреторной деятельности пищеварительного тракта, однако, безусловно, 
здесь должны участвовать какие то еще и другие факторы 1). У чело- 
века такого похудания и потери веса при тех же условиях не бы- 
вает, — обыкновенно наблюдается даже как раз обратное, причем 
едва-ли правильно было бы разницу в только-что указанном отноше- 
нии об’яснять миксэдемой, обычной при тиреоидектомии у человека 
и отсутствующей у тиреоидектомированных животных: напротив, здесь 
можно бы говорить о настоящем ожирении наряду с миксэдемой. 
И эффект от тиреоидальных препаратов в случаях конституциональ- 
ного ожирения, правда, не столь блестящий, как при тучности чисто 
тиреогенного происхождения, но все-же достаточно ясный, как будто бы 
не дает права сводить отсутствие похудания при выпадении функции 
щитовидной железы у людей к одной маскировке его миксэдемой. 

С другой стороны, точно так же односторонне было бы, на наш 
взгляд, избыточное отложение жира в некоторых вышеупомянутых 
случаях у тиребидектомированных животных ставить в связь исклю- 
чительно с последовательными явлениями, а именно, с развивающейся 
‘в дальнейшем на почве тотальной тиреоидектомии генитальной гипо- 
функцией и вялостью психических и вегетативных реакций. 

Минеральный обмен изменяется в следующем направлении: выве- 
дение извести из организма увеличивается, способность же тканей 
связывать известь, наоборот, понижается, что делает понятным всеми 
авторами отмеченный факт более трудного заживления как у тиреои- 
дектомированных животных, так и у больных гипотиреотиков кост- 
ных переломов. Кальций крови, в силу только-что указанных наруше- 
ний, может быть, однако, увеличен. : 

Содержание железа в крови у тиреоидектомированных животных 
понижено, как равно, повидимому, и содержание фосфора, что отно- 
сится уже не к одной крови, но и к тканям. 

В отношении водного обмена отмечается повышенное сродство 
тканей к воде, способность их связывать воду. Напротив, в крови 
содержание воды понижено. В связи с этим, с одной стороны, пони- 
жено потоотделение, а с другой—всасывание жидкостей из подкожной 
клетчатки, чем отчасти об’ясняется, между прочим, более слабое дей- 
ствие адреналина у гипотиреотических индивидов при подкожном его 
применении (проба Соей5с!?а) ?). 

Расстраивается у тиреоидёктомированных животных и теплорегу- 
ляция, вследствие чего у них, прежде всего, температура тела ниже 
по сравнению с нормой, а затем недостаточно выражены и обычные 





1) Следует не забывать, между прочим, о наличии ин 
ы огха добавочных 
ных желез, что у собак напр., встречается даже и нередк ИОВ 
вы р. встр! редко. У других животных —много 
2) Другая причина указанного явления, вероятно, —в 
‚выпадение 
от адреналина действия со стороны ЩитОвИдноЙ Ж. ВЕНЕ 
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нии ® окружающей среды: одной и той 
ту тиреоидектомированного кролика 
ела по сравнению с контрольным, и 
олее медленно у первого, нежели 


тепловые реакции при колеба 
же силы охлаждение, напр., веде 
к более сильному понижению т г 
возвращение к норме совершается 
у ра а через тепловой центр щитовидная железа темпе- 
тся к усиленной работе, что ведет 
ратурным раздражением стимулируе у 
к повышению обмена веществ, а вместе с тем и к повышению тепло- 
продукции. Действительно, при нарушении связи между этими двумя 
пунктами тела путем перерезки спинного мозга выше первого груд- 
ного позвонка или перерезки шейного зутрайисиз, той же реакции 
при тех же температурных условиях уже не получается. Нарушается 
под влиянием тиреоидектомии, впрочем, не одна теплопродукция, но 
и работа других механизмов, принимающих существенное участие 
в теплорегуляции, каковы вазомоторная реакция, потоотделительная 
и дыхательная функции, понижающиеся в зависимости от понижения 
тонуса вегетативной нервной системы. 

Трофические расстройства сводятся большею частью к выпаде- 
нию волос и сухости кожи, иногда, кроме того, еще и к экзематозным 
явлениям. 

О влиянии на психику поздней тиреоидектомии попутно было 
уже упомянуто; оно заключается в понижении быстроты нервно-психи- 
ческих реакций и вообще, нервно-психического тонуса; что же каса- 
ется половой системы, то в яичках находили уменьшение сперматоге- 
неза и даже признаки жирового перерождения, в яичниках же, хотя 
прямо и не отмечено следов нарушения в процессе созревания яиц, 
но деятельность и женских половых желез все же представляется 
определенно пониженной, судя по меньшей плодовитости и даже в ряде 
случаев отсутствию оплодотворения. 

Изменения крови с химической стороны состоят в относительном 
увеличении количества крупнодисперсных белков, как равно и фибри- 
ногена. Вязкость крови несколько повышена, что же касается сверты- 
ваемости, то в этом отношении экспериментальные данные сами по 
себе оказываются не вполне достаточными, так как наблюдения Кой- 
тата, на которые обыкновенно ссылаются, сделаны, главным обра- 
зом, на клиническом материале, в опытах же на собаках Койтали 
производил тотальную экстирпацию всего тиреопаратиреондального 
аппарата, причем замедление свертывания сам он отнес на счет вы- 
падения функций эпителиальных телец, значительную же величину 
сгустков-за счет экстирпации щитовидной железы. Судя по данным 
Койтаита относительно понижений свертываемости крови под влия’ 
нием тиреоидальных препаратов, следовало бы ожидать обратного» 
т. е. повышения свертываемости в результате тиреоидектомии. 

С морфологической стороны кровь тиреоидектомированных ЖИ 
вотных отличается значительным уменьшением количества красных 
кровяных шариков, с уменьшением, кстати сказать, и содержания 
гемоглобина, при одновременном монуклеозе в отношении белых 
телец. 

Содержание антител в сыворотке понижается, хотя некоторые 
авторы находят возможным утверждать как раз обратное об’ясняя 
столь парадоксальный эффект с точки зрения антагонизма между 
щитовидной железой и селезенкой. Фагоцитоз становится менее энер“ 
гичным, что зависит, однако, не от изменения самих лейкоцитов, а 9 
понижения опсонического индекса. 
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Наконец, тиреоидектомия понижает регенеративную способность 
организма, что проявляется как в более медленном а вт 
кого рода ран и восстановлении перерезанных нервов, так и В Оле 
вялом возрождении крови после кровопотерь. 

Следует добавить еще, что сказанное относительно изменении 
в области обмена веществ, регенеративной способности и проч., в ре` 
зультате поздней тиреоидектомии, сохраняет свое значение и ДлЯ 
тиреоидектомированных в раннем возрасте животных, с тою только 
разницей, однако, что в последнем случае, как было уже указано, 
все же на первый план выступает отсталость в развитии вообще и 
костного скелета в особенности. 

При сопоставлении экспериментальных данных с клиническими 
выступает на вид почти во всем об’еме параллелизм за исключением 
лишь двух пунктов, в коих имеется некоторое расхождение, и то, 
впрочем, пожалуй, отчасти, количественного характера: это—миксэдема, 
свойственная гипотиреозам и атиреозам у человека и. отсутствующая 
у большинства животных, и более резкий контраст в состоянии интел- 
лекта при раннем атиреозе у человека и животных по сравнению с нор- 
мой. Но и у человека развивающийся в раннем возрасте гипотиреоз 
ведет к отсталости в росте и общей инфантильности; гипотиреозы же 
более позднего происхождения, как и у животных, дают менее яркую 
картину, сопровождаясь расстройством обмена, вялостью нервно-пси- 
хических реакций, понижением половых функций и т. д. 

Заместительная терапия, ввиде ли трансплантации щитовидной 
железы или же введения соответствующих тиреоидальных препаратов, 
ведет к результатам, прямо противоположным симптомам, свойствен- 
ным атиреозу у животных или гипотиреозам у человека. Это, стало- 
быть, — благоприятное влияние на рост у тиреоидектомированных 
в раннем. возрасте индивидов, на психику и на тонус вегетативной 
нервной системы, в особенности симпатической, на развитие и деятель- 
ность половой системы; стимулирующее действие на обмен и в част- 
ности, базальный, белковый, жировой и водный (выведение воды 
почками усиливается); понижение толерантности к углеводам, с наклон- 
ностью к пищевой гликозурии при гипертиреоидизации; повышение 
сродства тканей к извести, вследствие чего ‘облегчается заживление 
переломов. Температура тела от тиреоидальных препаратов повыша- 
ется, что у зимоспящих животных может повести к прекращению 
спячки. Потоотделение усиливается. Со стороны сердца в случаях 
гипертиреодизации — тахикардия и даже при соответствующей дози- 
ровке и продолжительности воздействия—гипертрофия сердца. Эри- 
тропоэз и содержание гемоглобина наростают. В отношении же 
лейкоцитов — не идентичные результаты, в зависимости, быть-может 
от неполного химического тождества препаратов. 2 : 

Небезинтересно, во всяком случае, то, что в ряде случаев гипер- ^ 
тиреоидизацией не удавалось вызвать лимфоцитоза, столь ‘частого 
У базедовиков, ввиду чего не раз высказывалось предположение 
© тимогенном, а не тиреоидальном происхождении последнего. К1озе. 
однако, удалось получить у собак картину крови, характерную для 

м: ве вместе с рядом других, еще более характерных, 
утем внутривенного введения сока из свежих зобов базе- 
довиков. Сок из щитовидной железы небазедовиков не дал Е 
эффекта, что автор склонен толковать в пользу допущения 51 
а не просто гипертиреоза при т. Вагедо\н. дистиреоза, 
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У К/озе, впрочем, сок нормальной ыы 
оказался мало активным, что, видимо, надо Ы ЕЕ а 
настойчивому применению его, так как В опыт. ее Е енной 
гипертиреоидизацией обычными тиреоидальными ет а Не раз 
удавалось получать у животных весьма многие и В, СВОЙ. 


ственных Базедовой болезни, как-то: похудание, поносы, учащенное 
сердцебиение, шетог и даже харак. 


терные изменения со стороны глаз — 
расширение зрачков, увеличение глаз. 
ной щели и выпячивание глазного 
яблока. ЕхорЮфанииз$ получен был 
у кроликов и введением  липоида, 
извлеченного из бараньей щитовидной 
железы. 

Несколько существенных доба- 
влений еще по вопросу о влиянии ти- 
реоидальных препаратов на рост ор- 
ганизма. Выше было названо дей. 
ствие их в этом направлении благо- 
приятным. Классическими работами 
Сиаегтайсй’а было констатировано, 
однако, у головастиков вскармливае- 

Рис. 3. а—контроль; Б-‘головастик МЫХ щитовидной железой, лишь уско- 
после кормления зобной железой; рение метаморфоза, при осталости, 
< и 4—тголовастики после кормления наоборот, роста по сравнению с кон- 
= и “па — трольными (см. рис. 3). Задержка роста 
скелета отмечена была и в некоторых 
опытах на крысах, и притом от не 
слишком больших доз тиреоидальных препаратов. С другой сторовы, 
стимулирующее влияние на рост тканей активных начал щитовидной 
железы выступает даже и в опытах с тканевыми культурами. Это 
несоответствие экспериментальных данных, повидимому, следует пони- 
мать так. 

Главное свойство щитовидной железы ускорять обмен. В опы: 
тах Си4егпайзсй?’а головастики превращались в лягушек ранее, чем они 
достигли нормальной величины: отсюда — меньшие размеры их тела. 
Кроме того, здесь дело идет, в сущности, о гипертиреоидизации н0р- 
мальных до того животных, —гипертиреодизации, поведшей к редукции 
собственной их щитовидной железы, путиз и гипофиза. 

Сказанное в отношении результатов опытов на головастиках 
можно бы в известной мере отнести и к вышеупомянутым опытам #2 
крысах, а равно и другим, подобным, где в аналогичных условиях 
получен был подобный же результат. Правда, в последнего рода слу 
чаях у нас нет указаний на состояние означенных органов роста у под" 
вергнутых такому воздействию животных, но все же и здесь ре% 
идет о гипертиреоидизации. Что же касается того, что в опытах 
с гипертиреоидизацией на млекопитающих, вообще, получены были 
разными исследователями различные результаты (в одних случаях, как 
только что было отмечено, —- задержка роста; в других — никакого 
эффекта; в третьих, наоборот, ускорение Роста), то разгадку такого 
рода разноречий слелует искать, повидимому, в неидентичности УСИ0” 
вий опытов [лозировка; разница в животных (одни животные более, 
другие менее стойки по, отношению к гипертиреоидизации); разниий 
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в возрасте их (существуют периоды роста, когда организм чувствите- 
лен к факторам, стимулирующим этот последний, и периоды оста- 
новки роста, когда он с трудом уже поддается такого рода воздеи- 
ствиям) |. 

И все-таки, возвращаясь еще раз к опытам на головастиках, 
нельзя не отметить факта усиленного роста конечностей у последних 
при малых размерах туловища, а в опытах на крысах— при задержке 
роста скелета—гипертрофии таких органов, как сердце, печень, почки, 
надпочечники, поджелудочная железа и селезенка, коим приходится 
особенно работать при усиленном обмене веществ. 

Повидимому, каких-либо специальных веществ, прямо и непосред- 
ственно ускоряющих рост тела в щитовидной железе нет, и благо- 
приятный эффект в отношении роста скелета получается от тирео- 
идальных препаратов лишь при отсталости роста на почве гипотиреоза, 
в других же случаях, как, напр., при витаминном голодании, таких ре- 
зультатов уже незаметно. Это подтверждается и наблюдениями на детях. 

Специально относительно опытов с трансплантацией щитовидной 
железы необходимо еще указать, что и здесь рассчитывать на оконча- 
тельное приживление трансплантата пока нельзя; лучшие результаты, 
как и в других подобных случаях, дает, конечно, аутотрансплантация, 
худшие гетеротрансплантация. Воронов, пересаживая щитовидную 
железу от обезьяны к человеку, получил, однако, сравнительно обод- 
ряющий результат. У тиреоидектомированных животных, кроме того, 
трансплантат приживает легче, чем у нормальных, — закономерность, 
сохраняющая свое значение, впрочем, и для других эндокринных 
органов. - 


Околощитовидные железы. 


Важное для организма значение паратиреоидальных желез откры- 
вается из опытов с их экстирпацией. Здесь, помимо топографии, пред- 
ставляющей известные особенности у разных животных, приходится 
считаться еще и с существованием добавочных желез, тоже значи- 
тельно вариирующих как в числе, так и в расположении. Чаще всего 
их находят в Шушиз. : 

Чувствительность к выключению околощитовидных желез, в смысле 
быстроты и легкости развития соответствующего симптомокомплекса, 
тоже неодинакова в различных случаях. Здесь имеют значение, по- 
мимо вида животного, еще и ряд других моментов или условий, как-то: 
возраст животного, пищевой режим, известные физиологические состоя- 
ния, вроде беременности, утомления и т. п. В зависимости от таких 
условий, достаточно яркий симптомокомплекс развивается в ‚одних 
случаях уже после удаления большей части паратиреоидального аппа- 
рата,‚ в других же, более частых случаях, для этого обязательно 
требуется тотальная паратиреоидектомия, иначе налицо лишь состоя- 
ние так назыв. скрытой тетании, — неустойчивое равновесие нервно- 
мышечной системы, переходящее в открытый приступ лишь при 
вступлении в действие еще других моментов, вроде кормления 
исключительно мясной пищей, сильного мышечного напряжения 
ит. п. 

Последовательность явлений вслед за тотальной паратирео- 
идектомией в наиболее типичных случаях, которые чаще всего и 
легче всего приходится наблюдать у собак и кошек, обычно 
такова. 


Основы эндокринологии. / 6 
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ции животные угрюмы, боязливы 


ппетит, видимо, отсут- 
и раздражительны; они не принимают Е двигательных а 
ОЕ. Пере о а аметна нестолько на глаз 
стройств. Моторная возбудимость вначале 3 основении к животному 
сколько на ощущение, а именно, при прик ние или подергивание 
чувствуется как бы легкое мышечное дрожа ке ясные клони’ 
особенно в области массетеров. Затем появляются У 

от времени молниенос- 
ческие судороги и дрожь, прерываемая время Последние особенно 
ными сокращениями отдельных мышечных групп. О Бои: 
легко возникают в ответ на внешние раздражения, р. Е 

Е нным местам тела (феномен 

ние рукой или молоточком по определе и ПОКОлАЧИ 
СйоозеЁ’а — подергивания в области лицевых мышц пр не ву 
нии впереди наружного слухового прохода), но также и при произ- 
вольных движениях. Но кроме клонических, налицо наклонность и 
к тоническим судорогам. Вышеупомянутый феномен НН не 
всегда ясно выражен, но зато чаще и резче т. наз. феномен 70ц$- 
зеап (тоническая судорога при давлении на нервный ствол или пере. 
тягивании конечности) и тоническая судорога жевательных мышц при 
оттягивании нижней челюсти книзу. Та же причина — тонические 
судороги — дает нередко характерное изменение и походки; жи. 
вотное ступает не стопой, а тылом лап (контрактура соответствующей 
мускулатуры конечностей). Дыхание резко учащено уже в этом 
периоде. 

В дальнейшем развивается уже настоящий, характерный тетани- 
ческий приступ: дыхание еще более учащается, равно как усиливается 
и деятельность сердца, температура тела, начавшая ‘повышаться еще 
до этого, теперь поднимается еще на большую высоту; животное или 
лежит на боку, учащенно дыша, или же У него появляется ор1${ою- 
пиз и тетанический спазм диафрагмы. В таком состоянии может насту- 
пить смерть, но нередко сразу дело не доходит еще до этого; живот 
ное постепенно выходит из тяжелого состояния. судороги стихают, 
дыхание становится реже, температура возвращается к норме или же 
опускается ниже нормы. Несколько часов или дней длится пауза, 
а затем — новый приступ и т. д. После нескольких таких приступов 
состояние животного резко ухудшается: оно худеет, совсем перестает 
принимать пищу, появляются поносы, рвота, иногда кровавая, и 
в конце концов оно гибнет. Длительность жизни оперированных собак 
и кошек короткая: по Ве@Рю, не более 10—14 дней, но, повидимому, 
смерть может наступать и позже. > 

Иногда развязка наступает и несколько иначе, а именно, острый 
приступ затягивается на несколько дней, но до острого задушения 
дело не доходит, и смерть наступает от истощения. 

Из других животных кролики представляют ту особенность, что 
У них часть эпителиальных телец расположена В ткани самой щитовид- 
ной железы, так что для удаления четырех телец необходима экстир- 
пация всего тиреопаратиреоидального аппарата. Но кроме того, у них 
встречаются и добавочные околощитовидные железки, и притом а 
в значительном количестве, в Шутиз, вследствие чего для того, чтобы 
вызвать смертельную тетанию, особенно У старых животных, видимо, 
менее восприимчивых к такого рода заболеванию, требуется удалить 
не только щитовидную железу с наружными эпителиальными тельцами, 


но и зобную. Странным образом, однако, некоторы 6. 
е жив ги 
нут и после такой операции. р отные не 


Первое время после опера 
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У крыс наблюдается хроническая тетания, с характерными тро- 
фическими расстройствами, однако, повидимому, лишь при выжига- 
нии эпителиальных телец термокаутером, так как при вырезывании 
последних ножницами и у этих животных удавалось вызывать бурную 
тетанию со смертельным исходом через двое суток. 

Т к й блюдаются и у других 

рофические расстройства, впрочем, на д. У. 
паратиреоидектомированных животных и сводятся, главным образом, 
к выпадению волос, вз’ерошиванию шерсти, экземе и прогрессирую- 
щей кахексии; у крыс же наиболее характерные расстройства трофи- 
ческого характера состоят в помутнении хрусталика вплоть до обра- 
зования в ряде случаев настоящей катаракты и в изменениях зубов 
{обычно — верхние и нижние коренные), делающихся хрупкими, легко 
искривляющимися и ломающимися, в зависимости от недостаточного 
пропитывания дентина известью, с одной стороны, и гипоплазии 
эмали, с другой. 

Но можно и вообще говорить о недостаточном об’извествлении 
костей у молодых паратиреоидектомированных животных, что делает 
их похожими на рахитические, а также и о некотором замедлении ро- 
ста как скелета, так и большинства паренхиматозных органов при 
‘сохранении полной пропорциональности частей тела. 

Наряду с двигательными, имеются у паратиреоидектомирован- 
ных животных и расстройства сенсорного характера, а также и со сто- 
роны вегетативных функций, а именно, —то, видимо, животные испы- 
‘тывают зуд, то налицо гиперестезия кожи и повышенная реакция на 
‚раздражения других отделов чувствилища; далее— слюнотечение, рас- 
ширение зрачков, ускорение пульса, неустойчивость теплорегуляции, 
большая, по сравнению с нормой, чувствительность к средствам, дей- 
ствующим как на симпатическую, так и на парасимпатическую систему, 
что говорит о повышении возбудимости вообще всей вегетативной 
нервной системы. 

Явления тетании могут быть предупреждены, купированы или 
‘ослаблены имплантацией тех же экстирпированных перед тем около- 
щитовидных желез в другое место организма или от другого живот- 
ного. В ряде случаев здесь довольно долго жили и гетеротрансплан- 
таты, напр., от козы к человеку. Потом, однако, все же, как и в дру- 
гих случаях гетеропластики, наступает рассасывание трансплантиро- 
ванных органов. Наоборот, заместительная терапия паратиреоидаль- 
ными экстрактами дает гораздо меньше шансов на успех, впрочем, 
повидимому, из-за неумения или трудности получения в надлежащем 
количестве активных начал, так как в отдельных случаях и таким 
путем был получен соответствующий эффект. Удивительно, однако, то, 
что препараты щитовидной железы определенно благоприятным обра- 
зом действуют на тетанию. Факт этот думали-было об’яснять при- 
месью эпителиальных телец к ткани щитовидной железы, однако, 
последние имеются там не всегда, да кроме того количество парати- 
реоидального гормона в таких препаратах не может не быть ничтож- 
ным. Обстоятельство, тем менее понятное, что между щитовидной 
железой и околощитовидными, скорее всего, существует антагонизм 
а не синергия. у - 

Тех же результатов, как выяснилось за самое последнее время 
можно достигнуть и посредством кастрации животного, если речь идет 
© самцах. Кастрация же у самок, наоборот, оказывается очень мало 
действительной или вовсе недействительной. И обратно: имплантация 
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тестикул кастрированному и парати Е 
к приступу тетании. лЛЬной ст 

а паратиреопривных симптомов обмене м. 
уяснен с тех пор, как установлены были укло ющее значение в этом 
у паратиреоидектомированных животных, и реша к 
отношении принадлежит данным относительно ми и | 
ности, известкового обмена, с одной стороны, и даннь чо 
# содержания гуанидина, с гой. 

ь т Мочой лы соли ее и Ме выводятся после ром 
мии в увеличенном количестве. Са крови, наоборот, понижен. ЗОщему 
содержанию извести в крови не следует, впрочем, придавать решаю- 
щего значения в данном случае, — важнее данные, указывающие на 
обеднение организма активным кальцием. Сдвиг же ионного равнове- 
сия в ущерб кальцию, как это хорошо известно со времени исследо. 
ваний /. [оеб’а, ведет к повышению возбудимости нервно-мышечных 
приборов. Так как кальций, однако, необходим всем тканям животного 
организма, то обеднение последнего ионами Са должно вызвать нару- 
шения не в одной только моторной системе, но и в чувствующих нер- 
вах и в области вегетативной нервной системы. Этим, видимо, об’яс- 
няется как, с одной стороны, факт понижения силы и даже купирова- 
ния тетанических приступов под влиянием введения кальция, так и, 
с. другой, наступление таковых вслед за продолжительным и напря- 
женным дыханием (понижение концентрации Са на почве алкалоза, 
а этот последний в зависимости от усиленного выведения угле- 
кислоты). 

Как изменяется, кстати сказать, концентрация водородных ионов. 
при экспериментальной тетании,—решалось различно; одни говорили 
об алкалозе, другие об ацидозе; нет полного единения во взглядах по 
этому вопросу и по сие время, но большинство авторов, как кажется, 
стоит на первой точке зрения, по крайней мере, в отношении состоя- 
ния паратиреоидектомированных животных вне приступов, и лишь, 
с наступлением судорог развивается ацидоз. 

Содержание ионизированного кальция в крови, нало добавить, 
понижается еще и при повышении количества фосфатов, а у парати- 
реоидектомированных. животных содержание последних в крови как 
раз увеличено. 

Богатством молока известью, между прочим, об’ясняется, веро- 
ятно, благотворное действие его в таких случаях, хотя многие ищут 
разгадку явления во влиянии молока на кишечную флору и ограни- 
чении, таким образом, процессов брожения. Мясная пища действует 
обратным образом, способствуя, видимо, всасыванию ядовитых про- 
дуктов из кишечника, с последующим выведением из равновесия и без 
того уже неустойчивой нервной системы. 

Таков же, надо думать, механизм провоцирования тетанического 
приступа алкалоидами, напр., морфием, в случаях скрытой тетании, 
етот и беременности ва частично пара 
изменениях в известковом обмене в ВИ о оо 

С ь симости от этих физиологи- 
ческих условий. Е 

В последнее время большое внимание уделяется еще гуанидину» 
как предполагаемому яду тетании на том основании. что гуанидин 
даже в очень небольших дозах дает в опытах на животных . сходный 
с тетанией  симптомокомплекс, и как раз. этот яд, судя по 
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ряду указаний, имеется, якобы, в крови как паратиреоидекто- 
мированных животных, так и тетанических детей. Источники образо- 
вания гуанидина при тетании еще не вполне выяснены !. Мыслимы 
три возможности: или гуанидин образуется из креатина мышц, или, 
наоборот, креатин образуется из ‘гуанидина, и в таком случае необхо- 
димо признать, что эпителиальные тельца в норме обезвреживают гуа- 
нидин путем перевода его в неядовитый креатин, или же, наконец, 
оба они происходят из одного общего источника, в норме, однако, 
так, что креатин образуется в преобладающем, гуанидин же-—лишь 
в ничтожном количестве. В последнем случае пришлось бы допустить 
или перегрузку организма этим основным веществом, родоначальни- 
ком обеих упомянутых субстанций, в результате паратиреоидектомии 
(вероятно, это — аргинин или гистидин), или же опять-таки какое-то 
нарушение в количественном соотношении вырабатываемых из одного 
источника веществ—гуанидина и креатина. Но точно так же, как пара- 
тиреопривная кахексия необ’яснима с точки зрения гипокальцинации 
организма, такие трофические расстройства, как напр., поражение зу- 
бов у паратиреоидектомированных крыс, в свою очередь, не уклады- 
ваются в рамки теории гуанидинной интоксикации при тетании, так 
как искусственно, в опытах с отравлением животных гуанидином, 
гаких уклонений вызвать не удается. Связать же обе вышеуказанные 
точки зрения (теория гипокальцинации и теория отравления гуаниди- 
ном) и обе серии фактов не трудно при свете указаний, что гуанидин 
понижает способность коллоидов связывать кальций. 

Интересные блики бросает еще эксперимент на роль кишечника 
и печени в патогенезе тетании. 

О влиянии молочной и мясной пищи в разбираемом отношении 
у нас была уже речь. Из кишечника, видимо, всасываются в кровь 
ядовитые продукты разложения белковых субстанций, а кальций, по- 
мимо его бесспорного действия на нервно-мышечный аппарат, воз- 
можно, понижает еще проницаемость кишечной стенки для этих послед- 
них. В печени же, как можно думать, нейтрализуются при участии 
паратиреоидального гормона эти ядовитые вещества (гуанидин пере- 
ходит в креатин), так как, с одной стороны, судя по существующим 
экспериментальным данным, повреждение печени усиливает и ускоряет 
тетанические приступы у тотально паратиреоидектомированных живот- 
ных и провоцирует их при скрытой тетании, а, с другой стороны, 
выключение печени путем Экк’овской фистулы даже и без паратирео- 
идектомии ведет при исключительно мясной пище к сходной с тета- 
нией картине интоксикации ?. 

При патолого-анатомическом обследовании погибших от тетании 
животных находили изменения в ганглиозных клетках центральной 
нервной системы и дегенеративные явления в печени и почках. Не 
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2 Роль гуанидиновых соединений в механизме явлений паратиреоидальной недо- 
остаточности все же, необходимо сделать оговорку, признается не всеми. В частности 
указывают на несовершенство методов определения гуанидина в крови и на факт без: 
действенности последнего при гиперкальцемии у нормальных собак, вызванной экст 
`тами из эпителиальных телец. р 
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ишечника, — момент, благоприят- 


й тая к 
остается без изменений и слизис бов и хрусталика была 


ствующий всасыванию ядов. О поражении зу 
уже речь выше. 


Зобная (вилочковая) железа. 


Экспериментальные данные относительно пупиз таковы, 

Прежде всего, экстирпация этого органа определенно дает послед- 
ствия лишь у молодых, растущих, но неу взрослых а. что очень 
просто об’ясняется инволюцией его с периода рибецаиз. Есть разница, 
кроме того, и между млекопитающими и лягушками: у последних тимек- 
томия тоже не дает заметных результатов, но и у первых само по себе 
лишение зобной железы прямо‘жизни не угрожает. Впрочем, в ряде 
случаев получен был отрицательный результат даже и на таких 0б’ек- 
тах; там же, где констатировано было влияние тимектомии, последнее 
рисуется в таком виде. ь 

У очень молодых (лучше всего— нескольких дней или недель от 
роду) животных полное удаление фушиз, прежде всего, сказывается 





Рнс. 4. Слева тимектомированный поросенок. Справа—контроль (одного 
помета). (Из работы д-ра В. Н. Воробьева). 


на росте, что зависит от меньшей длины длинных трубчатых костей- 
Но и вообще весь скелет становится гипопластичным. Длина, вес и 
прочность костей значительно уступают нормальным (см. рис. 4, биб). 
Они делаются мягкими и гибкими; склонными к искривлению и пере- 
ломам. Микроскопически — картина замедленного развития кости: 
костные балочки тоньше и короче, мозговые полости увеличены, остео- 
бластов в периостеуме меньще, эпифизарные же зоны часто расши- 
рены. Химически процесс сводится к недостаточному отложению 
в хрящах извести, а так как одновременно с гипоплазией костей 
в длину кое-где имеет место и утолщение диафизов, то, во-первых, 
кости становятся неуклюжими, а, во-вторых, вся картина изменений 
в костях начинает несколько напоминать рахит. 

Отождествление с настоящим рахитом, однако, должно быть- 
признано не вполне’ обоснованным, а потому и преждевременным, 

В зависимости от упомянутых изменений меняется и походка, что 
особенно бросается в глаза у собак: она становится как бы более 
широкой и размашистой, но в то же время и менее свободной; бедра 
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и голени повернуты кнаружи; передние лапы в дальнейшем несколько 
изгибаются вперед; животное при ходьбе опирается на всю поверх- 
ность лапы. Бросается в глаза, при этом, еще вялость движений, мы- 
шечная утомляемость и слабость, в особенности; задней половины 
тела: животное двигается с не- 
охотой и предпочитает сидеть. По- 
следнее стоит в зависимости, впро- 
чем, уже не от одних изменений 
в скелете, но и от миастении, 
находящей свое об’яснение не 
только в выпадении соответствую- 
щего влияния на тонус мышц, 
но и в дегенеративных процессах 
в поперечно-полосатой мускула- 
туре. 

Но и нервно - психические 
реакции резко понижены, а иногда 
наблюдается настолько значитель- 
ная отсталость психического раз- 
вития, что авторы находят воз- 
можным говорить даже об „11оНа 
Буториуа“ 1. 

В такого рода случаях, в со- 
ответствии с прижизненными 
симптомами, находили резкие из- 
менения в центральной нервной 
системе, а именно, вздутие мозга, 
а в коре такие явления, как пик- 
ноз ядер в .ганглиозных клет-. 
ках, невронофагия, пролиферация 
глии. Гальваническая возбуди- 
мость моторных нервов повы- 
шена, бывает и дрожание мышц, 
но что касается настоящих, по- 
хожих на тетанические, присту- 
пов, иногда наблюдаемых у тимектомированных животных, то они, во 
всяком случае, должны быть отнесены на счет не самого Футиз, 
как такового, а добавочных эпителиальных телец, там встречающихся. 

Сенсорные функции и координация движений, в дальнейшем, 
тоже более или менее нарушаются. 

Общее состояние питания — различное в разные моменты после- 
операционного периода: первое время оно достаточно удовлетвори- 
тельно; аппетит даже значительно больше нормального, а приблизи- 
тельно®через месяц после операции иногда отмечается в течение изве- 
стного времени (2—3 месяца) довольно значительное отложение жира. 
Позднее, однако, в ряде случаев развивается кахексия. В других слу- 

‚чаях, наоборот, течение послеоперационного периода более благо- 
приятно. 

На эритропоэзе тимектомия, можно сказать, не отражается; со 
стороны же белых телец нередко отмечается понижение количества 





Рис.5. Бедреные кости атимированного (слева) 
и контрольного поросенка (114). 


1 Отсталость психического развития, впрочем, чаще всего, 


повидимому, кажу- 
щаяся, симулируемая вялостью нервно-психических реакций. 
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Е общем, остае 
лимфоцитов в крови. Сам лимфатический ны В ОИ 
без изменений, разве заслуживает у ие обратно—экстирпация 
руемое увеличение селезеночных фолликулов, овождается увеличением 
‹елезенки, по утверждению ряда авторов, сопр 


{Бутиз. ющих на удале 
и иначе реагиру 7 = 
Из эндокринных органов, так ил ую железу, надпочеч- 


бхб товидн 
ние Шутиз, необходимо указать на щи 
ники ы в особенности, половые железы. Реакция т. 
кова, чтобы ее можно было Охрана р 
случа : 

ческих терминах, применимых ко всем р 

Щитовидная железа, повидимому, большей и ь 
и показывает признаки повышенной деятельности. и 



















Рие. 6. Черенные крышки атимированного (слева; истончение, п 


росвечиваемоеть) и кон- 
трольного поросенка (справа) (1519). 













хромаффиновая часть надпочечников, в соответствии с чем отмечается 
у тимектомированных животных более живая реакция зрачка на адре- 
налин, хотя никаких других симптомов гиперадреналинемии и нет. 
Обратно,—при вскармливании головастиков зобной железой, щитовид- 
ная железа у них была находима в атрофическом состоянии, и сами 
они представлялись как бы раздутыми (повышенная задержка воды 
тканями на почве гипоплазии 81. пугеоеае), а при аз Шуписо- 
1утрпаНсиз, когда Фпушиз увеличен, — нередко в большей или мень- 
шей степени гипоплазия хромаффиновой части надпочечников; после 
гипернефректомии же—или увеличенный, или же задержанный в своей 
инволюции {Нутиз. 

Что же касается состояния половых желез 
животных, то по этому вопросу в литературе — 
ные, но все же можно, как кажется, высказаться 
в большинстве случаев отстают в росте и значит 



















У тимектомированных 
противоречивые дан- 
так: половые железы 
ельно теряют в весе 













: Большое значение здесь (как. впрочем, вероятно, и в Я 

ы ‚ , других подобных слу 

чаях) имеет, судя по новейшим данным Воробьева, срок ден послеоперацион- 
ном периоде. 
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по сравнению с контрольными животными '. С другой стороны, после 
кастрации \путиз увеличен или задержан в своей инволюции. з 

Последствия тимектомии в известной степени уясняются из а 
торых нарушений в обмене веществ, развивающихся вслед за в 
операцией, но, именно только в известной степени. Наиболее суще 
ственное в этом отношении, так же как и в отношении патологии 
околощитовидных желез, может быть отмечено со стороны известко- 
вого обмена, а именно, известь выводится из организма у тимектоми- 
рованных животных в большем количестве по сравнению с нормой, и 
центр тяжести аномалии, повидимому, в понижении способности тка- 
ней связывать кальций, так как дача кальциевых солей у таких жи- 
вотных мало помогает делу. Причину этого явления усматривают 
в растворении солей извести в избытке скопляющейся в организме 
кислотой (как думают, фосфорной), в норме нейтрализуемой нуклео- 
протеидами. Отсюда — недостаточное отложение извести в растущих 
костях—в хрящах и остеопороз в костях, уже более или менее сфор- 
мировавшихся. 

Зобная железа, действительно, весьма богата нуклеопротеидами, 
однако, только-что приведенная точка зрения является, пока-что, 
все же не более как гипотезой, недостаточно обоснованной еще фактами. 

Имплантация упиз, как и кормление зобной железой, действует, 
как и следовало ожидать, в направлении, обратном тимектомии, однако, 
не всегда. Классическими в этом направлении считаются опыты Сидег- 
пас!й’а на головастиках. Кормление последних зобной железой ведет 
к резкому увеличению размеров их тела („гиганты-головастики“ по 
сравнению с контрольными), но в то же время замедляется их мета- 
морфоз, т. е. превращение их в лягушек (см. рис. 3). 

Аналогичный же результат в отношении роста получен был в по- 
следнее время и ДетеРем на крысах путем гипертимизации (транс- 
плантация утиз нормальным животным, —усиленный рост). Наоборот, 
‘опыты с кормлением зобной железой тимектомированных млекопитаю- 
щих дали неоднородные указания. 

У ргоюгоа вещества Пушиз ускоряют деление. 

Экспериментальная патология знает, наконец, еще один любопыт- 
ный факт относительно Фути$. Экстирпация Тушиз благоприятствует 
прививке Карциномы, имплантация же его действует в противополож- 
ном направлении. Отношения здесь, однако, сложнее, чем, может быть, 
кажется с первого взгляда: сыворотка здоровых людей, как оказы- 
вается, содержиг особый карцинолитический агент (органическая ки- 
лота по Риеипфу и Каттегу), растворяющий ш Уго канкрозные 
клетки и, повидимому, стоящий в зависимости от функции ФНушиз; 
У молодых, растущих индивидов этой субстанции содержится больше, 
с возрастом же количество его уменьшается; удаление Шушиз пони- 
жает, имплантация же, наоборот, повышает эти карцинолитические 
<войства кровяной сыворотки. 


р Надпочечники. 


Обращаясь теперь к надпочечникам, следует прежде всего укй-^ 
зать на безусловную необходимость для жизни этих органов. ' Двух- 
сторонняя эпинефректомия у животных ведет к быстрой смерти— 





+ Любопытно; что по некоторым данным, одновременно с уменьшением веса поло 


вых желез у атимированных животных ‘наблюдается, якобы, ‘6 
‚ ‚ бол 
полового влечения. < м ое 
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в среднем через 2—4 дня, иногда даже через несколько часов. 
В последнем случае дело идет, впрочем, о суммировании явлений выпа. 
дения с операционным шоком, так как упомянутая операция принад- 
лежит к числу тяжелых, при коей животному наносится весьма боль- 
шая травма, в частности, подвергается ранению большое количество 
нервных веточек. Но и предложенный В{е4Ёем так наз. двухмоментный 
метод экстирпации надпочечников, заключающийся в том, что послел- 
ние сперва смещаются под кожу, а потом уже, спустя некоторое время, 
когда животное оправилось от травмы, через поверхностный разрез, 
без большого ранения, удаляются совсем из организма, по существу: 
не меняет дела и имеет значение только для иллюстрации того, что. 
скоро наступающая вслед за эпинефректомией смерть, в первую оче- 
редь, все же зависит от выпадения ней этих органов, а не от 
травмы, как таковой. Не безынтересно, при этом, что совсем моло- 
дые, сосущие мать животные живут, против ожидания, после этой 
операции значительно дольше, в зависимости, как думают, от того, 
что с материнским молоком, быть может, передается соответствующий 
- гормон. Иногда, впрочем, дольше живут и взрослые животные, благо: 
даря наличию добавочных органов. Таковые всего чаще встречаются 
У крыс (в 50% случаев) между яичком и придатком, реже у кро- 
ликов, совсем редко у кошек и собак и крайне редко у морских. 
свинок. Е 


фректомированные по упомянутому двухмоментному способу, в тече- 
ние первых суток чувствуют себя Удовлетворительно, и лишь затем 
У них развиваются тяжелые явления выпадения. Последние сводятся, 
главным образом, к наростающей мышечной адинамии, апатии, кар- 
диоваскулярной гипотонии и понижению температуры тела. Обмен 


налин в таких нии дает сравнительно слабый Эффект, в смысле: 
повышения содержания сахара в крови, в зависимости, видимо, во-пер- 
вых, от исчезновения гликогена из печени, а, во-вторых, от понижения 
тонуса симпатического нерва. Кровь оперированных животных при- 
обретает ядовитые свойства: впрыснутая таким же эпинефректомиро- 
ванным животным она ускоряет наступление смерти, а У ‘нормальных. 
вызывает подобные же явления, какие развиваются и вслед за эпине- 
фректомией, только в более слабой степени и преходящие. С другой 
стороны, путем кровопусканий, с последующей ин’екцией физиологи- 
ческого или Кзеговского раствора удается продлить жизнь у лишен- 
ных надпочечников животных. Эти ядовитые вещества, как думают, 
мышечного происхождения, так. как такими же ядовитыми свойствами, 
как оказывается, отличаются и экстракты мышц эпинефректомирован- 
ных животных, а с другой стороны, мышечные напряжения У таких 
животных нередко вызывают внезапную смерть, или, по крайней мере, 
приближают к ней. Наконец, там, где летальный исход наступает не 
так уже быстро, налицо резкое исхудание, только отчасти об яснимое 
потерей аппетита, так как то же в большей или меньшей степени на- 

блюдается и у аддисоников, и притом в качестве начального сим. 
птома, при наличии еще достаточного аппетита, а, с другой стороны, 

противоположное состояние — гиперфункция коры надиочечны аа г. 

в ряде случаев лежащее в основе риБейаз ргаесох, обычно сопро- 

вождается избыточным отложением жира. 





От. 


1Н- 





Экспериментальная биология желез внутренней секреции. р 


Частичная эпичефректомия дает различные результаты, в зависи- 
мости от количества удаленной и оставленной ткани. Удаление одного 
надпочечника при целости другого обычно не ведет к значительным 
асстройствам, причем оставшийся надпочечник компенсаторно гипер- 
трофируется. При удалении же или повреждении значительных частей 
обоих надпочечников может или тоже не быть серьезных расстройств, 
или развивается подобный же симптомокомплекс, как и вслед за то- 
тальной эпинефректомий, только в более мягкой форме, и животные 
остаются в живых довольно долгое время, или же, наконец, наступает 
более или менее протрагированная смерть,—все в зависимости от раз- 
меров поражения. 

К перечисленным выше симптомам, при этом, здесь можно при- 
соединить еще анемию и выпадение волос, тогда как при рифейаз 
ргаесох супраренального происхождения, заметим в качестве клиниче- 
ской параллели, гиперфункция коры надпочечников манифестируется, 
между прочим, наоборот, необычным оволосением туловища (так. наз. 
гирсутизм). По вопросу же о том, какая часть надпочечников доста- 
точна для сохранения жизни, даются хотя и не тождественные, но по 
существу сходные указания: в общем, у собак и кошек для этого до- 
статочно около 1/в—1/11 общего веса супраренальной ткани. Так, жи- 
вотные выживали после удаления целиком одного надпочечника и 
около 3/« другого, следовательно, при сохранении всего лишь '/з общего 
вещества надпочечников. 

Здесь мы сталкиваемся с не раз уже дискутировавшимся, но все 
еще не единодушно решаемым вопросом о сравнительной важности 
для жизни интерреналовой, или корковой, и хромаффиновой ткани 
надпочечников. 

Если принять в расчет достаточно широкую распространенность 
в организме хромаффиновой ткани помимо надпочечников, ввиде так 
наз. экстракапсулярных скоплений ее по симпатическим ганглиям,— 
скоплений, казалось бы, могущих викарно заступать интракапсулярную 
часть системы в случае ее выпадения; далее, то, что изолированное 
удаление интерреналовой ткани у некоторых рыб, возможное благо- 
даря топографической раздельности у них корковой и медуллярной 
‚Части надпочечников, ведет к гибели животного через 2—3 недели 
при характерных явлениях супраренальной недостаточности; данные 
Репае, согласно коим экстирпация одного надпочечника при одновре- 
менной перерезке всех надпочечниковых нервов на другой стороне, 
что ведет к медленной атрофии медуллярной части оставшегося надпо- 
чечника, не прерывает жизни животного до тех пор, пока не удалена 
корка второго надпочечника; наконец, случаи Аддисоновой болезни 
‚© видимым поражением лишь одной интерреналовой ткани надпочеч- 
ников; если принять все это в расчет, то необходимо признать, как 

‚ будто бы, относительно ббльшую важность для жизни интерреналовой 
ткани по сравнению с хромаффиновой. > 
другой стороны, однако, заметной гипертрофии экстракапсу- 
7ярных очагов хромаффиновой ткани при выключении интракапсу- 
Лярной с полной несомненностью, повидимому, не было констатиро- 
о ', а наряду с только-что указанными случаями Аддисоновой’ 
я езни бывают и такие, при коих пораженной оказывается, наоборот, 
"Члуллярная, а не корковая субстанция. - 


а ас полной определ енностью высказаться по этому вопросу все же было бы пока, 
а Ост 
«достатком данных, рискованным. С 

















92 ‚ахаров 
| й здесь вопрос, пожалуй, и не 


Впрочем, практически затронуты к как корковая и мозговая 
имеет такого существенного значения, Та кровоснабжение, а кроме 
часть надпочечников имеют отчасти г. не говоря уже об их 
того, возможно взаимодействие и по р воляющей патологическому 


р ти, поз 
топографической соприкосновенности, позв ить с одног 
о рег сопниецнает или рег сопёпийает переход и 


лся патолого- 
отдела на другой. И действительно, откуда бы ни р т 
: : й в основе Аддисоново , 
анатомический процесс, лежащи захватывает рано или 
с корки или с мозгового слоя,—он чаще всего 
поздно весь надпочечник. 

ОНО Био: в достаточных размерах, чтобы не 
пройти без последствий, отражается, наконец, на Шушиз и щитовид- 
ной железе: первый или гипертрофируется, или же задерживается его 
инволюция (о комбинации—гипертрофия утиз или Шушиз рег! еп 
при гипоплазии надпочечников у лиц со ${а#5 {пуписо - 1утрваНсиз 
была уже речь выше), а вторая показывает симптомы повышенной 
деятельности, что до некоторой степени иллюстрируется и гистологи- 
чески. Парадоксальное повышение температуры, наблюдаемое иногда 
вслед за сублетальным повреждением надпочечников (вместо обычного 
понижения Р при тотальной эпинефректомии), ставят в связь как раз 
с таким состоянием щитовидной железы, так как после тиреоидекто- 
мии удаление надпочечников не дает уже такого эффекта. Точно 
также дача препаратов коры надпочечников базедовикам, по сооб- 
щениям ряда авторов, якобы, действует благоприятно на течение 
болезни. 

О противоречивых данных в отношении состояния гипофиза 
У эпинефректомированных животных было уже упомянуто в своем 
месте. 
ь ила супраренальной недостаточности толкуются таким 


наступает не сразу вслед за операцией, а по 
‘часов, но это несколько ондаНно оботоятенься РЕЗ несколько 
следует трактовать, как выражение все. же известной компе аж 
стороны экстракапсулярной хромаффиновой системы 1 о 
Мышечная адинамия могла бы быть об’яснена  ДВОЯК : 
недостаточным использованием гликогена, что необходимо. о 
мышц, на почве тоже недостатка адреналина, —этого а 
процесса сахарообразования, а во-вторых, с точ вора 
функции коры к. так как там 
‚вещество, способное повышать возб 
поперечно-полосатой мускулатуры. Улимость двигательных н 
Начальное понижение температуры тела В; 
с операционной травмой и уверяет, что при опе 
моментному ‘способу (см. выше) его может и не б 
следующее и прогрессирующее падение 
стройства теплорегуляции, слагающегося, в св 


* Некоторые комментарии по этому вопросу см. еще в след 
ы „ главе. 


ыть. Напротив, по- 
ВИДИМО, зависит от рас- 
ою очередь, из несколь- 








о туту > 
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чи на почве 


ких моментов, а именно: здесь и повышение теплоотда 
ение тепло- 


асширения периферических сосудов, но здесь же и пониж 
продукции в зависимости как от понижения обмена веществ вообще, 

. так и со стороны теплорегулирующих центров. По некоторым данным, 
температура тела эпинефректомированных животных следует даже 
за колебаниями температуры окружающей среды, что явно говорит 
уже за нарушение деятельности именно нервных теплорегулирующих 
приборов. , 

Об исхудании вслед за эпинефректомией была уже речь. Здесь 
остается только еще раз указать на недостаточность толкования этого 
явления с точки зрения потери аппетита (см. выше), как равно и с 
точки зрения кишечных расстройств (поносы), имеющихся У адди- 
соников, но обычно отсутствующих у лишенных надпочечников жи- 
вотных. 

Апатию, повидимому, можно бы поставить, с одной стороны, 


‘в связь с астенией и понижением симпатического тонуса, а, с другой, `` 


с выпадением функции специально интерреналовой системы, стоя- 
щей в интимной, но еще не вскрытой достаточно, связи с головным 
мозгом. 

Гипогликемия в достаточной степени об’ясняется, во-первых, вы- 
падением мобилизатора сахара из гликогена—адреналина, а, во-вто- 
рых, значительным уменьшением количества гликогена, вплоть нередко 
до полного исчезновения его из печени. Последнее, впрочем, стран- 
ным образом, имеет место, повидимому, не у всех животных, а что 
касается причины самого факта исчезновения, то едва-ли правильно 
было бы трактовать явление, как исключительно последствие опера- 
ционной травмы, как склонны это делать некоторые авторы, но дело’ 
здесь, повидимому, в значительной степени и в расстройстве гликоге- 
нообразовательной функции печени, судя по отсутствию восстановле- 
ния запасов гликогена в опытах с кормлением эпинефректомированных 
крыс растворимым крахмалом и левулезой. 

Наконец, ядовитость крови, как равно и отмечаемый рядом иссле- 
дователей факт пониженной устойчивости к ядам эпинефректомиро- 
ванных животных, дает повод думать о способности надпочечников 


к нейтрализации токсических веществ, и именно, способности к этому_ 


коры надпочечников с ее липоидами, Г 

При сопоставлении симптомокомплекса, полученного в экспери- 
ментальных условиях У частично-эпинефректомированных животных, 
с клинической картиной медленного выпадения функции надпочечни- 
ков у аддисоников, бросается в глаза огромное сходство, за исключе- 
нием лишь одного пункта, а именно, пигментации кожи, обычно отсут- 
ствующей при таких условиях у животных. Разница сглаживается 
в известной степени, однако, тем, что кусочки кожи, взятые от эпи- 
нефректомированных животных, темнеют при стоянии в термостате 
значительно сильнее по сравнению с кожей нормальных животных,— 
факт, ясно говорящий о расстройстве пигментной метаморфозы ” в 
результате эпинефректомии. 

Попытки заместительной терапии, ввиде введения тем или иным 
путем в организм экстрактов из надпочечных желез, не дали в опы- 
тах на эпинефректомированных животных достаточно осязательных 
результатов: отдельные симптомы, вроде, напр., мышечной адинамии 
облегчаются, правда, при таких условиях, но не на долгий срок. 
а продлить жизнь животному таким путем удается лишь на очень не. 


< 

















т.т 














Проф. Г. П. Сахаров. 





продолжительное время. Наоборот, опыты с трансплантацией надпо- 
чечных желез после целого ряда неудачных попыток в значительной 
мере увенчались успехом в руках единичных авторов, причем орган 
пересаживался на сосудистой ножке в почку; часть трансплантата, при, 
этом, дегенерировала и отмирала, но затем наступала регенерация и 
даже гиперплазия, и трансплантат как анатомически, так и функцио- 
нально оказывался достаточно сохранившимся в течение довольно 
длительного периода наблюдения (3 года). 


Поджелудочная железа. 


Инкреторная роль поджелудочной железы иллюстрируется сле- 
дующим классическим опытом Мета и МтРочезЁРого: депанкреати- 
зированные собаки живут’ не более 2—4 недель; у них развивается 
быстро гипергликемия с гликозурией, и они погибают при явлениях 
тяжелого диабета. Гликоген печени, при этом, исчезает, как, хотя и 
более медленно и не в такой степени, и гликоген мышц. Дыхательный 
коэффициент понижен, и введение углеводов с пищей мало отра- 
жается на нем, в смысле его повышения, хотя газообмен, в общем, и 
усилен: СО», правда, выделяется немного выше нормы, но много 
больше выводится водяных паров, и много больше поглощается О.. 
Азотистый обмен резко повышается: количество всего М мочи увели- 
чивается в среднем на 100%, а часто и выше—до 200%—300%. 
М выводится больше, чем сколько вводится; следовательно, налицо— 
усиленный распад белков. Распад жиров также усилен. 

К тем же последствиям ведет тотальна 
У других позвоночных. Перевязка проток 
эффекта, как равно и смещение этого органа, напр., 
развивается диабет и при оставлении в организме весьма небольших 
частей этого органа. Любопытно, при этом, что собаки, подвергнутые 
операции полного удаления поджелудочной железы в 
сяцы беременности, точно также не дают картины диаб 


под кожу. Не 


им 

плаценту. ПОРМоном | через 

Как же об’яснить вышеуказанные последст. 7 
рапсгеа$? с. ния 

Мыслима троякая возможность: 1) или нарушается 
ных условиях процесс потребления тканями сахара, 
место усиленная продукция сахара, или же, наконец, 
и другое вместе. й 

За первую возможность говорит как будто бы уже Факт пони- 


` Со. 
жения дыхательного коэффициента `о, как равно и Отсутствие 


сколько-нибудь значительного влияния на последний Углеводистой 
пищи. Здесь скрывается, однако, один источник возможных ошибок; 
дело в том, что жиры, по причине меньшего содержания в них `оЯ 
трёбуют для своего сгорания большего количества кислорода по срав^ 
нению с углеводами, и, в случае значительного образования сахара 
из жира у депанкреатизированных животных, даже и полное потре. 
бление таким путем возникшего сахара может итти рука об руку 
< невысоким стоянием респираторного коэффициента (увеличение зна- 


менателя дроби сб, что, в известной мере, сохраняет свое значение 
3 


при означен- 
Или 2) имеет 
3) налицо и то 
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для случаев образования сахара из белков. Что же касается 
ничтожной изменяемости дыхательного коэффициента при богатой 
углеводами пище, то в этихуслучаях потребление введенного сахара 


‘опять-таки может быть замаскировано усиленным его образованием 


в организме из белка и жира под влиянием только-что указанного 
момента, если только допустить возможность такой стимуляции про- 
цесса эндогенного сахарообразования” сахаром экзогенного происхо- 
ждения, на что как будто имеются кое-какие указания (повышение 
количества выделяемого с мочей сахара у некоторых диабетиков Не- 
соответственно количеству введенного сахара). 

Не вполне убелительными оказались в этом отношении и опыты 
на изолированных органах, показавшие, правда, наличие и у депан- 
креатизированных животных способности в известной мере сжигать 
сахар, но количественная сторона вопроса при такой постановке ис- 
следованний остается все же недостаточно выясненной, так как 
сравнивать при таких условиях приходится по необходимости органы 
различных животных—депанкреатизированных и нормальных, а не 
состояние органа одного и того же животного до операции и после 
операции. 

Тем не менее, сомнений никаких быть не может относительно 
того, что процесс утилизации сахара у депанкреатизированных живот- 
ных все же резко понижен, в пользу чего можно было бы сослаться, 
хотя бы, на факт более легкого наступления у них гипогликемических 
‹удорог, по сравнению с контрольными, при попытках вызвать гипо- 
гликемию путем перевязки напр. печеночных -вен. 

Процесс утилизации сахара, при этом, повидимому, нарушается 
не в конечной своей стадии — сжигания, в точном смысле слова, а 
в предварительной — расщепления, судя по тому, что такие продукты 
расщепления декстрозы, как сахаристая, гликуроновая, гликоновая 
кислоты, легко окисляются и в организме лепанкреатизированных жи- 
вотных, точно так же, как и такие легко окисляющиеся вещества, 
как напр., бензол. 

Но не один только “процесс потребления сахара нарушается 
в результате лишения организма поджелудочной железы, но и процесс 
синтеза гликогена в печени, как равно и превращения углеводов в жир. 
Первое явствует из прямых опытов с изолированной печенью, а вто- 
рое—из клинической картины классического диабета как у животных, 
так и у человека, ибо если бы в таких случаях сохранена было спо- 
собность превращения сахара в жир, гликозурии не было бы. И дей- 
ствительно, в случаях так наз. маскированного диабета и „диабета 
жирных“ у человека, когда означенная способность или сохранена 
целиком, или пострадала только отчасти, налицо или отсутствие глико- 
Зурии при более или менее значительной упитанности индивида, 
‘или же гликозурия небольших степеней при достаточном одновре- 
‘менно отложении жира.‘ 

Итак, утилизация сахара у депанкреатизированных животных 
резко понижена, но одновременно повышена у них продукция сахара. 
Это доказывается тем уже, что ‘гипергликемия остается у них и при 
ИЗятии углеводов из пищи: сахар, следовательно, образуется в таких 
случаях не только из гликогена, но по истощении запасов послед- 
Него и из белков и, повидимому, из жира. В частности, о быстроте 
тликогенолизиса отчасти говорит факт исчезания гликогена из пе_ 
чени,—следовательно, ‚трата гликогена не успевает компенсироваться 
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ко отчасти, т 

его образованием, но, впрочем, говорит НЫ а 
как при этом необходимо считаться > с по 

ия в печени. ры 
Как. спрашивается, трактовать эту гиперпродукцию сахара—как 
первичное или как вторичное НА 

Все данные, видимо, за последнее. 

оао явлений непринужденно рисуется в таком 
виде: на почве нарушения утилизации сахара депанкреатизированным 
животным создается голод тканей в соответствующем отношении; это 
ведет к повышенной продукции сахара сперва из гликогена, позд- 
нее же—из белков и жиров. Так возникает гипергликемия, а до из- 
вестной степени в зависимости от последней, хотя, повидимому и 
не всецело, и гликозурия, так как почечный фильтр в норме уста- 
новлен лишь на определенный уровень содержания сахара в крови *. 
Такого же происхождения и распад белков и жиров, а на этой почве 
и общее резкое похудание животного. ; 

Между экспериментальным диабетом депанкреатизированных со- 


ных чертах имеется полная аналогия. Меньшая частота образования: 
ацетоновых тел у первых, очевидно, зависит от более резкого нару- 
шения у них всасывания жиров, в зависимости от тотального выпаде- 
ния функции рапсгеаз. : 

Попытки лечения диабета вытяжками из поджелудочной железы 
предпринимались неоднократно, но до самого последнего времени они 
не приводили к пели. Теперь стала известна на 
дело в том, что содержащийся в Гапзетапз’овских ос 


или же, наконец, можно воспользоваться и 
взросйых животных, но здесь уже необходимой оказ 
ная обработка органа спиртом, в целях предуп 
тельного действия трипсина на гормон. Получен 
следователями одним из таких способов гормон был назван инсул 
вошел с тех пор в антидиабетическую практику. Улином 


Половые железы. 


О могущественной роли половых желез в экономике ж 
организма в общих чертах знали уже давно; за такое значение 
говорил уже всем хорошо известный факт резкого преображения ме 
низма к периоду полового созревания; наглядно свидетельствовали 

Ск. . 


{О весьма вероятном, кроме того, влиянии рапсгеа$ на степень проницаемос: 
почечного фильтра самого по себе см. след. главу. ее 


ивотного. 
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о том же и опыты с кастрацией; в последнее же время интересный 
материал в этом отношении дали опыты с превращением одного пола 
в другой (так наз. маскулинизация самок и феминизация самцов) и 
по омоложению животных. 

Кастрация дает не вполне идентичный эффект, в зависимости 
от возраста оперируемых животных. В раннем возрасте в результате 
такого воздействия налицо: недоразвитие таких вторичных ПОЛОВЫХ 
признаков, как у самцов половой член, семенные" пузырьки и ргозёаа; 
у самок—щегиз, влагалище и грудные железы; более значительная 
длина трубчатых костей, по причине более позднего закрытия эпифи- 
зарных швов (телята, напр. кастрированные в возрасте 5—6 месяцев, 
позднее, становясь взрослыми, выглядят, по сравнению с нормальными 
коровами, более короткими, но зато и более высокими); как бы сред- 
няя, бесполая форма головы там, где, как у рогатого скота напр., 
последняя в норме носит явно сексуальный отпечаток (нет свойствен- 
ной нормальной корове расчлененности головы, но нет и особенностей, 
свойственных голове быка, у женских кастратов; сходство головы жен- 
ского кастрата с головой мужского кастрата); утрата свойственных 
полу инстинктов (потеря аггрессивности, флегматичность и отсутствие 
интереса к самкам у кастрированных самцов; драчливости и стремле- 
ния к пению у петухов); стушевывание таких экстрагенительных поло- 
вых отличий, каков напр. петушиный гребень. Что касается рогов, то 
кастрация отражается на них, повидимому, не вполне одинаково, в за- 
висимости от вида животного и времени операции. Здесь необходимо 
принять во внимание то, что этот признак является не только поло- 
вым, но и видовым, т. е. общим для обоих полов, и отпечаток пола 
сказывается лишь на величине и форме рогов у самца и самки. 
С этой точки зрения можно бы об’яснить неодинаковый эффект от 
кастрации У разных животных, хотя, с другой стороны, имеются 
противоречивые указания в литературе и относительно одного и того же 
вида животных, неукладывающиеся в рамки только-что намеченной 
интерпретации. Во. всяком случае, можно, повидимому, определенно 
‘утверждать, что у баранов и козлов рожки не развиваются в случаях 
кастрации до начала роста лобных шишек. То же ряд авторов отме- 
чает и для антилоп и северо-американских оленей, Гапег же, наобо- 
рот, отрицает существенное влияние кастрации в разбираемом отно- 
шении у северных оленей, а в других местах можно найти указания 
на то, что, якобы, лишь инкрет яичек влияет на рост и разветвления 
рогов у оленей, у самки же оленя удаление яичников остается в этом 
отношении безрезультатным. 

Наблюдается у оленей образование еще и уродливых и так наз. 
„париковых“ рогов (покрытых кожей) в результате кастрации, но это 
относится к случаям более поздней операции. . 

У волов рога длиннее, нежели у быков, т. е. здесь эффект от 
кастрации противоположный по сравнению с баранами и козлами 
Надо принять, при этом, однако, в расчет, что У овец и коз самки 
имеют `.. короткие, а у рогатого скота — более длинные рога наи 

р, Я › 
м кастрированной же коровы рога еще длиннее, нежели у нор- 

Более важно, однако, другое: ранняя каст 
витию вторичных половых признаков, однако, 
оказываются в этом отношении более устойч 
Так, у кастрированных в раннем возрасте п 


Основы эндокринологии. 


рация ведет к недораз- 
некоторые из последних 
ивыми и независимыми. 
етушков, как было уже 
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говорено, не развивается гребень, но сохраняется петушиное опере. 
ние и шпоры. Но так как, впрочем, и у кастрированной курицы 
появляется петушье перо и начинают рости шпоры, то, видимо, между 
вторичными половыми признаками следует различать двоякого рода 
отличия—зависимые от пола и независимые; первые не доразвиваются 
в результате ранней кастрации, вторые же сохраняются и по существу 
могли бы быть сближаемы с видовыми признаками, однако, такими, 
на коих пол все-же остается не без влияния, в смысле задержки их 
формирования У одного и беспрепятственного развития их у другого 
пола. Петушье перо и шпоры развиваются у петуха и не развиваются 
У курицы, очевидно, не потому, что для формирования их необходим 
тестикулярный гормон, ав силу наличия тормозящего влияния на них 
со стороны овариального гормона, —влияния, отсутствующего у пе- 
тухов. | 
У насекомых кастрация, даже и ранняя, не отражается вовсе 
на развитии вторичных половых признаков. Факт этот, очевидно, при- 
› ЧТО не у всех животных продукция 
полового гормона централизована в половых железах, и что у насеко- 
мых все соматические клетки в достаточной степени сексуально диф- 
ференцированы самостоятельно, помимо влияния гонад; для уясне- 
ния же последнего обстоятельства необходимо напомнить, что пол 
предопределяется прогамно, еще до оплодотворения, количеством 
половых хромозом в сперматозоиде и в яйце 1, и окончательно детер- 
минируется не позднее момента оплодотворения. 

Гонады, таким образом, в отношении половой дифференцировки, 


стороне, след. яичко, а на другой яичник). Чисто 
факторы здесь, очевидно, не имеют решающего знач 
иначе трудно было бы понять, почему же при циркули 
низме того и другого полового гормона налицо такая 
ная сексуальная демаркация по половинам тела. 


' У большей части животных самки имеют четное количество хромозом в сома- 
тических клетках, самцы же, наоборот, нечетное— на одну хромозому меньше, и лиш 
У немногих видов налицо обратные отношения между полами. При созревании 
продуктов происходит редукция числа хромозом вдвое, вследствие чего яйца в боль- 
шинстве случаев одного характера в отношении сексуальных тенденций, т. ©. снабжены 
одинаковым количеством хромозом, сперматозоиды же двух сортов: одни с 
числом хромозом, что и яйца, а другие содержат одной хромозомой меньше, при чем 
разница касается числа именно половых, а не всех других хромозом (у женского А 
большею частью две, у мужского же-—одна половая хромозома). При оплодотворении 
сперматозондом первого рода, ‚плод получает ЕО хромозом, свойственное ж 
скому ‘полу, и таким образом, закладывается женский пол, во терОИ же случае диф 
ференцировка идет в мужскую сторону, в виду соответствия общего количества хро- 
мозом в участвующих в оплодотворении генеративных элементах о полу. у самки 
напр. 22, а у самца—21 хромозома. Тогда все яйца будут снабжены промозомами, 
а из сперматозоидов одни будут иметь тоже 11, другие же только ХРомозом: 
Ета ЗЕЕ хромозома. 


половых 
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По связи с гивандроморфизмом уместно было бы поставить во- 
прос и о природе гермафродитизма,—истинного и ложного. Но: про- 
блема эта далека еще до полного выяснения, вследствие чего. целесо- 
образно будет здесь ограничиться лишь кое-какими беглыми замеча- 
ниями в указанном направлении. 

Истинный гермафродитизм можно бы до некоторой степени осмы- 
слить двояким образом. 

Принято говорить, что пол наследуется, как и многие иные отли- 
ция. Но в учении о наследственности нам известны случаи, когда один 
из пары противоположных признаков не доминирует решительно над 
другим, как это следовало бы по законам Менделя, а или доминирует 
не в значительной степени, и тогда получается как бы нечто среднее 
между тем и другим, что ранее трактовалось как случаи особой 
формы наследования — так наз. смешанной наследственности, или же 
вовсе не доминирует, так что оба признака сохраняют как бы свою 
автономность, и тогда совсем недавно говорили о так наз. мозаичной 
форме наследственности (напр. белая масть с черными пятнами). 

Это—с точки зрения‘ генетики, а с хромозомальной точки зрения 
истинному гермафродитизму могло бы быть дано такое же толкова- 
ние, как и только что упомянутому гинандроморфизму, по существу, 
представляющему собой лишь частный случай первого, а, именно, 
в основе того и другого допустить аномалию в распределении хро- 
мозом. . 

Что же касается ложного гермафродитизма, то это явление, в це- 
лях интерпретации, всего удобнее могло бы быть сближено с т. наз. 
интерсексуальностью, относительно природы коей особенно ценные 
указания даны были в недавнее время доазситаГом. 

Скрещивая европейскую расу шелкопрядов с японской, можно 
получить, Как оказывается, различные степени интерсексуальности, 
от слабых до сильно выраженных, в зависимости от комбинаций. Для 
этого нужно самцов одной породы соединять с самками различных 
пород; но то-же в известной мере получается и при скрещивании самок 
одной породы с самцами различных порол. В пояснение необходимо 
отметить, что каждая из упомянутых рас имеет еще несколько пород, 
или разновидностей. Интерсексуальность заключается в различных 
степенях смешения мужских и женских признаков в одной особи, так 
что вариируя комбинации, можно по желанию получать бабочек с лю- 
бой степенью перехода от самца к самке и обратно. 

Этому феномену Со!а5сйпиАЁ дает такое об’яснение. 

Так как размножение шелкопрядов в пределах одной и той же 
породы дает нормальных самцов и самок, то, очевидно, генеративные 
элементы У них сами по себе никаких уклонений от нормы не пред- 
ставляют. Возможность же сдвига сексуальности в ту или другую 
сторону при скрещивании различных пород свидетельствует, во-пер- 
вых, о наличии у каждого пола в потенции задатков и противополож- 
ного пола; во-вторых, хромозомальный механизм, согласно коему при 
оплодотворении переходит то или иное число половых хромозом, хотя 
и играет, говоря вообще, решающую роль в определении пола, но 
лишь для обычных случаев, и что, наконец, вещества, заключенные 
в половых хромозомах яйца и сперматозоида, должны количественно 
соответствовать друг другу; У Разных же пород абсолютные количе- 
ства этих веществ не равны, вследствие чего представленная в 0со- 
ых случаях несоответственно сильно субстанция как бы насильственно 
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навязывает начинающему формироваться индивиду черты противо- 
положного пола, несмотря на правильное функционирование хромозо- 
мального аппарата, и степень сексуального сдвига переделяется 
временем вступления в действие несоответственно усиленного компо- 
нента, т. е. чем это раньще имеет место, тем заметней и сдвиг. 

Возвращаясь теперь к описанию последствий кастрации, необхо- 
димо добавигь, что лишение половых желез резко отражается на об- 
мене веществ, каковая перемена кратко может быть охарактеризована, 
как понижение энергии окислительных процессов (меньше поглощается 
кислорода и меньше выводится углекислоты), с наклонностью к избы- 
точному отложению жира, что только отчасти может быть об’ясняемо 
большей вялостью и меньшей подвижностью кастрированных живот- 
ных, но, несомненно, зависит и от выпадения непосредственного 
влияния половых желез на обмен веществ. 

В предшествующем имелись в виду случаи ранней кастрации; 
более поздняя же не отражается уже на строении скелета, сказываясь 
по преимуществу лишь на обмене веществ (в только-что указанном 
смысле) да на темпераменте животных, к чему может присоединиться 
еще в известной мере и редукция некоторых вторичных половых 
признаков (сморщивание полового члена у самцов; сморщивание же 
генитального тракта у самок). 

Сравнивая же последствия кастрации У животных с таковыми 
у человека, мы видим там и здесь полную аналогию. 

Ранняя кастрация, до периода половой зрелости, 


ЧИКОВ, напр., к недоразвитию вторичных половых признаков: ‘м 
инфантильным размерам полового члена 


ннения конечностей 


(несоразмерно длинные руки и ноги) при относительно небольших 


размерах туловища и головы, наконец, к Утрате в дальнейшем всех 
типичных психических и психо-физических черт мужчины— влечения 
к лицам другого пола, предприимчивости, энергии, мужества и т. п. 
Более поздняя кастрация (по достижении половой зрелости 
и окончании роста), не отражаясь, конечно, на форме скелета, изме- 
няет обмен веществ, с уклоном в сторону ожирения, причем жир 
особенно охотно отлагается в таких местах, как низ живота, бедра 
груди. Наклонность к ожирению, необходимо отметить, выявляется. 
и У некотовых ранних кастратов. Психика у мужчин, в общем, при- 
обретает вышеуказанные черты кастрата, что же касается специально 
НЫ! 40, то последнее при поздней кастрации, наоборот, может Не 
претерпевать больших изменений, по закону сохранения раз 


Е Уже уста- 
новившихся типов функций: дело в том, что половая жизн я 
кастрата не есть ‘уже {абШа газа— „нетронутый лист“; соответствующие. 


нервные центры могли зафиксировать пережитые эмоции, а нервные. 
механизмы успели уже выработать тип определенных реакций. В неко. 
торых случаях, при этом, выпадение функции тестикул сопровождается 
не только отложением жира в области грудных желез, нои настоящей 
их гипертрофией по типу женской груди, с разращением молочных 
желез и с отделением молозива (так наз. гинекомастия). Последнее 

впрочем, наблюдается не при кастрации как таковой, а при так наз. 
‘евнухоидизме, — самопроизвольном выпадении деятельности половых 
желез от специальных причин, и тот факт, что у настоящих кастратов, 








_ моторн! 
и ПОНИ? 
Ка 
_жается 

° экстирп 
и пораз 
‘кастрац 
_ гипофуе 
_ обратно 
в _ разницу 
_  Одинако 








Экепериментальная биология желез внутренней секреции. 101 
(напр. у скопцов) такой аномалии обычно нет, говорит за более 
‘сложный патогенез этого явления, за то именно, что здесь дело не 
в одном только выпадении тормаза с тестикул на грудные железы, 
но и, возможно, в наличии местных эмбриональных уклонений от 
нормы. ь 

Кастрация взрослой женщины ведет к большей или меньшей ре- 
дукции гениталий —сморщиванию половой щели, уменьшению матки, 
прекращению менструаций при сохранении, впрочем, в течение извест- 
ного времени „менструальных волн“ (так наз. то!ита шепзфиаНа зе 
шепзиианопе), как и ряд, вообще, периодических, свойственных мен- 
струальному ‘периоду, пертурбаций в организме, тоже по закону 
инерции в направлении раз уже установившихся функций; далее, — 
к ожирению, атрофичности груди, маскируемой нередко избыточным 
отложением жира в этом месте, понижению основного обмена, наклон- 
ности к задержке выведения из организма извести и фосфора, изме- 
нениям в области вегетативной нервной системы с характером. вазо- 
моторных расстройств, повышения чувствительности к адреналину 
и понижения толерантности к углеводам. 

Как у животных, так и человека кастрация, кроме того, отра- 
жается на состоянии ряда других эндокринных органов: при ранней 
экстирпации налицо задержка физиологической инволюции {пути$ 
и поразительно малые размеры °1. Шугео!Чеае; но и более поздняя 
кастрация, по утверждению большинства авторов, ведет к резкой 
гипофункции щитовидной железы, и только ЕпвеШот утверждает 
обратное, а Белов, примыкая {к точке . зрения Епзейотга, об’ясняет 
разницу в полученных различными исследователями результатах не- 
одинаковой длительностью наблюдения в разных случаях, а именно, 
большинство исследователей судило о влиянии кастрации на {уге- 
о!Чеа по. состоянию последней спустя несколько лет после операции, 
тогда как ЕисеШоги отметил результат опыта много раньше, уже 
сравнительно скоро после кастрации. Вначале, поэтому, по Белову, 
у кастрированных животных—типертрофия {пугео!Чеае и только значи- 
тельно позднее, под влиянием, якобы, вторичных гормональных изме- 
нений в организме, —ее атрофия. < 

Кроме того, кастрация ведет к гипертрофии коркового слоя 
надпочечников, гиперплазии Гапвегйаиз’овских островков в поджелу- 
дочной железе, увеличению передней доли гипофиза за счет эозино- 
-фильных клеток и ускорению инволюции 21. рпеаИ$. { 

Относящиеся к последнему времени опыты с искусственным пре- 
вращением одного пола в другой точно также красноречиво говорят 
за чрезвычайно важное значение половых желез в строительстве жи- 
вотного организма, в определении его величины, формы и ряда других 
существенных признаков. у 

Кастрируя животных в раннем возрасте и имплантируя им по- 
‘ловые железы другого пола, можно, как показали опыты Зетасй’а 
самцов превращать в самок и обратно. При этом находившиеся а 
известной ступени развития присущие данному полу вторичные поло- 
вые признаки редуцируются, а свойственные другому полу развива- 
ются взамен их: так, у самцов при такой феминизации половой член, 
предстательная железа и семенные пузырьки уменьшаются в размерах 
и сморщиваются, а скелет принимает размеры, свойственные самкам; 
наоборот, разростаются соски; шерсть становится более мягкой; со- 
“ответственным образом меняются и инстинкты. Таким путем искус- 
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ственно получаются так наз. феминизированные самцы, а при Обрат- 
ном воздействии—маскулинизированные самки (см. рис. 7). Мало Этого: 
таким путем удается получить и искусственных гермафродитов, для 
чего лучше всего, кастрировав предварительно в раннем возрасте 
животных, пересадить им одновременно половые железы как того, 
так и другого пола; имплантация же гетеросексуальных желез без 
предварительной кастрации сулит 
гораздо менее шансов на’ успех, 
так как трансплантат в Таких слу- 
чаях, видимо, встречает противо- 
действие со стороны желез дру- 
гого пола. 

Последнего рода факты при- 
водят нас к вопросу о взаимоот- 
ношении гонад друг к другу. 

Несомненно, гонады одного. 
пола способствуют выявлению 
признаков того же и, видимо, 
тормозят развитие таковых дру- 
гого пола. Говорят, при этом, 
ещеи о, якобы, тормозном дей- 
ствии сексуальных гормонов од- 
ного рода на функцию гонад дру- 
гого пола: о задержке выработки 
Рис. 7. Опыт с феминизацией самцой-крые. соо ие, 
Изменение размеров скелета (по $етасй’у). удто бы, регрессивных явлениях 

в яичках при ин’екции овариаль- 

ных линоидов, и обратно—атро- 
фии яичников при введении тестикулярных экстрактов. С другой 
стороны, однако, вышеуказанные опыты с искусственными гермафро- 
дитами свидетельствуют о том, что железы эти могут и уживаться 
друг с другом, причем присущие тому и другому полу вторичные 
половые признаки в разных случаях различно переплетаются между 
собою, то выявляясь в достаточной степени, то, наоборот, претерпевая 
задержку в развитии со стороны гетеросексуальных желез. Впрочем, 
о том же говорит и факт существования естественвого гинандромор- 
физма, упомянутый выше 1. ь 

Опыты с превращением одного пола в другой, добавим, хорошо: 
исполнимые на млекопитающих и птицах, не удаются на насекомых, 
причина чего та же, что и обусловливающая у последних безрезуль- 
татность кастрации: это, именно, то, что у насекомых половые при- 
знаки определяются не столько гормональной деятельностью гонад,,. 
сколько хромозомальным аппаратом. 

Про опыты с омоложением стареющих организмов можно сказать 
следующее. 

Исходя из факта коренного влияния половых желез на развитие. 
индивида, 5{етасй пришел к выводу о существовании интимной связи 
между наступлением старческой дряхлости и увяданием этих органов. 





: 

' Здесь можно бы, конечно, сослаться и на все столь широко распространенные. 
в природе случаи истинного естественного гермафродитизма вообще, разновидностью. 
коего является гинандроморфизм,—дело в том, однако, что у естественных обычных 
гермафродитов все же очень нередко одна из гонад оказывается в слабо развитом 
состоянии. 
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Отсюда — мысль 06 искусственной стимуляции увядающих и 
в целях борьбы со старостью. Здесь красной нитью через все = 
ния 5етас?а проходит его учение о роли так наз. пуберта ен 
железы. Этим именем назвал 5етасй группы или тяжи тех тЫ 
которые расположены между шрий зепипНеп, и на которые ЕР : 
обратили внимание французские исследователи АпсёЁ и Вошт в — 
указав на их инкреторную роль (так наз. промежуточные клет — 
„интерстициальная железа“, 1апае ФазфетаНаие французских авт 
ов). - 

г Такого же мнения и 5{етасй, расширивший и углубивший дан- 
ные АпсеРя и Воши?а. По этому учению, в тестикулах имеются два 
аппарата: герминативный, предназначенный для продолжения рода; 
это—ыБиН зепипНег, и гормонотворный— пубертатная железа (железа 
юности) (рис. 8). 





Рис. 8. Разрез через семенники нормального взроелого кролика, (слева) и кролика, у коего 
перерезан был семепровод (справа) (по АясеРю и Вошй?у). Среди семенных канальцев 
клетки пуберталной железы. 


\ 


Какие же, спрашивается, доказательства выдвигаются в пользу 
этого учения? Они— следующие. : 

У крипторхических свиней-самцов застрявшие в паховом канале 
яички были находимы в атрофическом состоянии, с той, однако, . су- 
щественной оговоркой, что атрофичным оказывался лишь спермато- 

‚ Генетический аппарат тестикул, пубертатная же железа была. сохра- 
нена и даже увеличена в размерах. р 

То же можно бы сказать и про результаты опытов с рентгени- 

х зацией яичек: при известной силе воздействия и здесь ‘можно было 

наблюдать атрофию генеративных элементов и полную сохранность 

и даже гиперплазию „пубертатных“. Как в том, так и в` другом 

случае, при этом, инливиды обнаруживали неспособность к продол- 

жению рода (пиро{епйа сепегап41, но отнюдь не соёипа!), сохраняя, 

однако, весь сексуальный тип самца. 

Далее, при трансплантации вполне активных семенников 5{етаср 
наблюдал довольно быструю гибель опять-таки генеративного аппарата 
при целости пубертатного в пересаженных яичках,—и тем не менее’ 
эффект от операции все время был налицо, вплоть до полного раз. 
сасывания трансплантата. > 
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Зетасй отметил, кроме того, определенный вы между 
количеством „пубертатной ткани“ и степенью бодрости организма, 


яркости его жизнепроявляемости. 
о Мерами же борьбы с увяданием тестикул, а ес т и со 
старческим одряхлением всего организма в руках 5$ёетас!’а носу: 
жили два способа: один, по его терминологии, автопластический, 
а другой—гомопластический. Первый заключается в перевязке или 
перерезке у. Чеегепз, второй же—в пересадке под кожу, или лучше 
в мышцу стареющего индивида кусочка тестикул от молодого. Сам 
З1етасй, при этом, транспланти- 
ыы о. ровал большею частью в мышцы 
1 , живота, Воронов же, одновре- 
менно и независимо от 5етас/’а 
разрабатывающий ту же про- 
блему, находит более  целесо- 
образным пересаживание яичка 
на место их естественного распо- 
ложения, т.-е. в мошонку. 

Для омоложения женского 
организма к услугам лишь одни 
последний способ,—т.-е. в дан- 
ном случае трансплантация яични- 
ков 1, > 

Результаты, полученные 5#27- 
пас!’ом на оперированных такими ^ 
способами животных лучше всего 
могут быть ‘охарактеризованы 
следующими его же собственными 
й : . словами: „через несколько недель 
| . Рив.9. Половые признаки старого самца-к ысы: Е обнаруживаются 

.9. Пол - : 
ва С авЬкНе рьВь Е м поразительные результаты: жи- 
} мочевой пузырь: 04. — оба Че/етепз (по ВОТНОе становится веселым, обжор- 
Зетас№у). ливым, прибавляется в весе. 
Осанка гораздо лучше. На всех го- 
7 лых местах появляются островки 
с волосяными бугорками, из которых через несколько недель выро- 
стают красивые, блестящие волосы. Мошонка снова покрывается воло- 
сами, и весь волосяной покров делается гуще. Психика тоже, меняется: 
животное делается внимательнее; начинает больше чиститься; при 
подсаживании в клетку другого самца проявляет храбрость и насту-. 
пательные движения. Если до операции потенция не угасла совсем 
то через 4 недели после нее развивается чрезмерное НЫ4о и потенция. 
Если до операции было состояние общей импотенции и полового 
равнодушия, то после операции животные снова прРиободряются 
и проявляют новый интерес к другому полу (интенсивное преследо- 
вание охочей самки). Коротко говоря, животных Узнать нельзя; они 
производят впечатление бодрых и молодых“. 





1 5{етасй, собственно, возлагает некоторые надежды и на другой еще способ 
омоложения женского. организма — осторожную рентгенизацию яичников в целях стиму- 
ляции их гормонотворных элементов, метод этот, однако, едва-ли войдет в ЖИЗНЬ, ВВИД. 
его небезопасности, впредь до усовершенствования техники точной дозировки лучей при 
глубоком освещении, каковая задача, впрочем, как кажется, не далека уже от разрешения 
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И такого преображения организма, как оказывается, можно до 
стигнуть даже путем односторонней литературы. з я 
В тестикулах, при этом, вскоре вслед за перевязкой У. ° 
наступают регрессивные изменения, вплоть почти до атрофии, в спер 
матогенетической части, но зато мощно разрастается. пубертатная 
железа. Позднее 4ибиН зепипНеп регенерируют и получают вновь спер- 
матогенетическую функцию. Возрождаются и увеличиваются в разме- 
рах и находившиеся в состоянии атрофии ргоз{айа и семенные пузырьки 
{см. рис. 8, а также 9 и 10). 

У женских индивидов путем 
гомопластической трансплантации 
получен такой эффект: сперва омо- 
лаживающее влияние через им- 
плантат, а затем—через собствен- 
ные, вновь ожившие, регенериро- 
вавшие зародышевые железы. 
В климактерических яичниках на- 
чинают снова развиваться фолли- 
кулы и зрелые яйца, которые 
выступают из яичника, а затем 
образуются снова согрога шщеа. 
После регенерации генеративного 
и инкреторного аппарата соб- 
ственные яичники принимают на 
себя руководящую роль, незави- 
симо от дальнейшей судьбы 
имплантата. Вслед за овуляцией 
наступает оплодотворение и раз- 
витие зародыша во вновь восста- 





новленной гипертрофичной матке, Рис. 10. Половые признаки самца - крысы 
а дальше нормальные роды, по- того же возраета (брата), но в омоложенном 
явление обильного выделения мо- о ее 


лока из гиперпластичной грудной 
железы и кормление здорового. молодого поколения. 

Зетасй работал, главным образом, на крысах (лишь немного 
опытов на свинках), Воронов же—на крупных животных—баранах 
‘быках, коровах и обезьянах (последний, притом, исключительно мето. 
дом трансплантации)., _ 

Позднее те же исследователи! перенесли свои наблюдения и на 
людей и. в общем, с теми же ободряющими, а иногда и прямо яркими 
результатами (умственное и физическое освежение, повышение работо- 
способности, более интенсивный рост волос в бороде, заметное повы- 
шение потенции и И!40 там, где они ранее еще были налицо, и по- 
явление их вновь у тех, у кого они уже погасли и т. д.) : 

Такого рода наблюдений на людях в настоящее время накопилось 
уже несколько десятков, причем они доказали возможность пользова 
ния в указанных целях и гетеротрансплантацией ?. В ряде случаев, 

ы о ый с ь 


1 На людях, точнее говоря, экспериме! 
К ‚ нтировал не ${ей - й 
аи в научном контакте с этим елены а ь 
2 Гомопластика на человеке, по понятн у 
, ым причинам, органичена 

г ) В 
пределами. Большею частью в этих видах пользовались яичками крипто нь: 
ю пригодности такого рода яичек можно быть двоякого мнения, в ке я 
где локализировать гормонотворный аппарат,—в пубертатной ли же. И, 

, лезе, сохраняющейся 
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впрочем, трансплантат не приживает, а чаще всего ет 
и притом более или менее скоро, давая лишь недлите вы : 

Здесь уместно вспомнить о много более ранних попытках роун 
Секара добиться омолаживания путем впрыскивания эмульсии и экстрак- 
тов тестикул. Опыты, произведенные этим ученым сперва ‘на самом 
себе, а потом и на других старцах, дали, как будто бы, ободряющий 
результат, но потом этот метод был дискредитирован другими ис- 
следователями, а данные, полученные Броун Секаром, отчасти про- 
возглашены были плодом самовнушения и внушения, отчасти же истол- 
кованы в смысле неспецифической стимуляции. 

Такая суровая критика, на наш взгляд, едва-ли может быть при- 
знана достаточно мотивированной, но как бы то ни было, несомненно 
одно: метод ин’екций не может итти в сравнение с методом транс- 
плантаций с точки зрения длительности производимого эффекта, 
в особенности, если, к тому же, нам неизвестно активное начало, и 
трудно сказать даже, переходит ли оно в вытяжку. Кроме того, не 
последнее значение, как можно думать,. при такого рода опытах имеет 
и состояние органа животного в момент приготовления из него 
экстракта. у 

При таких достижениях в области проблемы омоложения по 
Зетас?у и Воронову, нисколько не удивительны, конечно, и резуль 
таты, полученные путем трансплантации гонад на кастрированных 
животных (54еасй) и людях (аствепзетп; кастрация по случаю тубер- 
кулеза семенников, травм и т. п.); в первой категории случаев удава- 
лось таким образом у самцов пробудить Угасшую потенцию до обыч- 
ной бурности и восстановить рост, величину, внешний вид, а также 


рост реп!5’а); эти люди могли жениться и жить нормальной семейной 
Жизнью. { 


и Воронову, есть подлинное омоложение? И затем: точно ли здесь все 
определяется состоянием пубертатной железы? И даже более обще: 
верно ли само исходное положение разбираемой ря старость. 
т. е. в праве ли мы старость и молодость ставить в такую Решитель- 
ную зависимость от состояния половых желез? 

Без сомнения, было бы неправильно недооценивать достижений 
упомянутых ученых и трактовать получаемый по их методам эффект. 
как нечто вроде эфемерной, поверхностной, так сказать, стимуляции. 
организма: раз не только жизнепроявляемость индивида становится 
много ярче, но и одновременно отмечается. прибыль в весе тела и даже, 





У крипторхидов, или же в шЪиН зепипНег (обычно атрофичных при такой аномалин). 
Обычно же в человеческой практике в ходу гетеротрансплантация, причем в качестве 
об’екта для таковой Воронов пользуется `яичками обезьян, что всего рациональнее_ 
другие же, за невозможностью иметь обезьян всегда под рукой, —тестикулами других 
животных, напр., козлов или баранов, с большими или меньшими шансами на успех. 

+ Воронов, однако, достигал таким путем желаемого результата на срок до м 
лет и более. 















































Экспериментальная биология желез ннутренней секреции. 


как в опытах 5{етасй’а на крысах, несколько удлинняется жизнь, ясно, 
что перед нами более или менее глубокое ‘преображение организма. 
С другой стороны, однако, сомнительно, чтобы таким путем можне 
было бы существенно повлиять на такие стойкие изменения, свойствен- 
ные старческому возрасту, каков напр. атеросклероз. 

Далее, даже и при. допущении возможности преждевременного 
наступления старческого увядания при далеко не полном еще израсхо- 
довании жизненных сил (в силу напр., депрессивного воздействия 
каких-либо продуктов обмена), что может давать еще в известной 
мере надежду на возрождение, все же остается длинный ряд случаев, 
когда старость проистекает из более глубоких источников, опреде- 
ляется нарушениями коллоидальной архитектоники тела, изменениями 
в дисперсности, нарастанием тенденции к флокуляции коллоидных 
комплексов, в зависимости от общей изнашиваемости организма на 
почве целого ряда влияний, среди которых состояние половых желез— 
лишь один из факторов, и когда более или менее стойкое обновление 
организма, поэтому, едва ли уже осуществимо. И действительно, в дет- 
ском возрасте живость и легкость движений напр., максимальные, 
половые же железы в это время далеки еще от расцвета своей дея- 
тельности. С другой стороны, в старческом возрасте не всегда уже 
так строго выражен бывает параллелизм между увяданием сексуаль- 
ной сферы и потускнением жизнепроявляемости индивида в“ иных 
отношениях. > 

Но нельзя считать общепринятым и самое учение 5{етас!?а о роли 
пубертатной железы: целый ряд авторов (5Нете, Ке{егег, Воронов и др.} 
склонен видеть в последней лишь нутритивный (для сперматогенетиче- 
ских элементов) аппарат, гормональный же локализировать в тех же 
ЧиБий зешш!Шей, служащих и целям рода. Полученные 5{етасом ое- 
зультаты интерпретируются ими тоже в смысле гипергормонизации, 
идущей, однако, с другого отдела тестикул 1. 

Как бы то ни было, заслуживает об’яснения один факт:— регрес- 
сирования генеративной части яичек вслед за перевязкой у. аеегепз 
и, наоборот, разрастания пубертатной. железы. Первое явление, пе 
нашему мнению, такого же порядка, как и атрофия любого другого 
железистого органа под влиянием перевязки выводного протока (не- 
благоприятное воздействие на стенки железистых трубок скопивше- 
гося секрета), а второе, вероятно, определяется хорошо известным 
законом соотношения, или равновесия расположенных по соседству 
тканей (как бы гиперплазия ех уасио). 


* 


: В частности, по поводу ‘опытов с крииторхидными янчками и трансплантацией 
нормальных высказывается предположение относительно, якобы. неполной гибели спер- 
матогенетических. образований в таких случаях. причем из унелевших-го частей т 
аппарата и идет стимуляция. 











Такое определение не предрешает вопроса ни о строении органа 


дит в экстракт. р ве 
Сделанное выше определение, между прочим, намечает черту, 


иные механизмы. ь 
ОЧеу различает: инкреты, служащие нутритивным целям (пример 
глюкоза), гармозоны морфогенстичеекие (субстанции, регулирующие. 


1 Гормон—с греч. бруа»—возбуждаю; название, впервые введенное Вау135'ом : 
и 54аг/тёом в применении к секретину (см. ниже), активирующему ные поджелу- 
очной железы. В настоящее время гормон понимается в более широком смысле, именно, 
че одной стимуляции, но и торможения функций. 
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ия гормонов. Физиология эндокринных органов. 


химические процессы), собственно гормоны (возбудители функций) и 
паргормоны (углекислота, мочевина). е 

Но в такой сложной классификации, во-первых, нет никакой 
нужды; во-вторых, причислять вещества, служащие нутритивным целям, 
к гормонам едва ли правильно; наконец, дифференциация между гор- 
монами и гармозонами и не достаточно ясна, и не достаточно выдер- 
жана, но зато, как кажется, достаточно произвольна. 

Из основных свойств, общих всем гормонам, заслуживает быть. 
упомянутым одно: это—отсутствие у них видовой специфичности (ти- 
реоидальная недостаточность у человека напр. может быть компенси- 
рована препаратами из щитовидной железы теленка, козы и др. живот- 
ных), что говорит, видимо, за относительную простоту их химической 
структуры. И та же простота строения, очевидно, определяет и другую 
особенность гормонов: это— отсутствие у них антигенных своиств, 
(антитела против них не могут быть получены). 


Химия гормонов. 


О химической природе инкретов пока известно еще, к сожалению, 
очень немного. В чистом виде до сего времени получены лишь гормон 
хромаффиновой части надпочечников—адреналин да в последнее время 
из щитовидной железы тироксин. Выделен, правда, за последние же 
годы американскими исследователями и гормон панкреатической 
железы—инсулин, но действующего начала в нем мы пока еще не 
знаем !, а знаем только то, что по своим физическим и химическим 
свойствам, в частности, по отношению к ферментам, он имеет сходство 
с альбумозными соединениями, отличаясь, однако, от альбумоз своими 
физиологическими качествами; напротив, имеющаяся в препарате сера 
стоит в определенном отношении к его физиологическому действию, 
так как по удалении серы исчезают и гипогликемические свойства 
инсулина. Кроме панкреатической железы инсулин находят ив осталь- 
ных органах, причем особенно много его в печени, подчелюстной 
железе и ушиз. Тот факт, однако, что после депанкреатизации инсу- 
лин исчезает из всех органов, ‘кроме разве печени, где он остается 
и при таких условиях, но в ничтожных количествах, заставляет думать 
о панкреатогенном происхождении его повсюду в организме. Впрочем, 
некоторые авторы выделенные из других органов вещества не считают 
идентичными настоящему инсулину по несовпадению в известных. 
реакциях и даже склонны считать их, без достаточного, впрочем, осно- 
вания, за искусственные продукты обработки. 

Относительно же найденного в корковом веществе надпочечников 
холина с точностью не известно и до настоящего времени, предста- 
вляет ли он. собой настоящий гормон, секретируемый интерреналовой 
системой, или же просто продукт разложения лецитина, находимый 
к тому же, в экстрактах и других органов. : 

Кроме веществ с характером аминов, к коим относят адреналин, 
тироксин. и холин, привлекли к себе внимание и другие—липоидной 


1 Вопрос о получении инсулина, как химически-индивнлуаль 
будто бы. впрочем, не далек уже от разрешения, В сЕЕ м а 
кристаллический препарат, | мг коего содержит 100 единиц („кроличьей вем уроке: 
инсулина называют то количество его, которое у кролика в2 хе весом, сутки единицей 
толодавшего, в состоянии понизить содержание сахара в крови с 0.1—% Е: до 0.045% 
ы ы з .- 


как 








натуры, выделенные из щитовидной железы, а также из яичников 
и желтых тел в частности. 

Из двух липоидов тиреогенного происхождения, полученных [5со- 
‘9езсо, один вызывал тахикардию, а другой—пучеглазие; овариальные 
же липоиды оказались по своему действию в эксперименте еще более 
между собой различными, отчасти даже противоположными, но по 
большей части способными вызывать гиперемию и содействовать 
росту женских ‘гениталий, а специально липоид желтого тела— давать 
временный стерилитет женского организма. 

Очистка такого рода препаратов от холестерина и ненасыщенных 
жирных кислот мало способствовала выяснению вопроса о природе 
овариальных гормонов до тех пор, пока не был найден более точный 
критерий для суждения о наличии в тех или иных фракциях экстрак- 
тов специфических веществ, так как такие критерии; как рост дев- 
ственной матки и задержка гипоплазии матки после кастрации, не 
говоря уже о развитии грудных желез, чему до последнего времени 
уделялось такое внимание, не вполне отвечали требованиям достаточно 
строгой квалификации. Таким критерием оказался метод выражения 
в условных единицах активности овариальных! препаратов. путем опре- 
деления наименьшей дозы, вызывающей течку у кастрированных 
мышей, в свою очередь определяемую микроскопическим. исследова- 
нием мазка содержимого вагины (т. наз. реакция АЦел’а). 

При помощи означенного метода удалось установить, что ова- 
риальный гормон не липоидной натуры, как все время думали, а лишь 
крепко адсорбирован липоидами, и эту связь можно разорвать, заста- 
вив гормон перейти в водный раствор. : ] 

Химическая природа этого гормона еще не Установлена, но полу- 
чаемые препараты удалось уже настолько очистить, что они содержат 
единицу действия в 0,1 смз раствора 1:10.000.000. При этом оказа- 
лось, что яичник в целом (преимущественно фолликулярный аппарат), 
желтые тела и плацента содержат одно и то же вещество в различ-. 
ных только количествах, в зависимости от фаз половой жизни. После 

менструаций напр. желтые тела не содержат активных начал. 

Что касается полученных из гипофиза т. наз. тетелина и гипофи- 
зина (Рййпега), то о них можно сказать только‘ то, что первый, по 
утверждению выделившего его из передней доли придатка Роберт- 
сона, содержит, якобы, 1,45), фосфора при 4-х атомах азота на каждый 
атом фосфора и представляет собой, видимо, вещество липоидной на- 
туры, а второй, состоит из четырех фракций, обладающих не совсем 
одинаковым физиологическим действием: одна, именно, действует на 
кровяное давление, но не на дыхание и не на матку, другая—на кро- 
вяное давление и на матку, но не на дыхание, третья—и на то, и на 
другое, и на третье, четвертая—только слабо на кровяное давление” 
и на дыхание, но не на матку. 

Во всяком случае, активное начало гипофиза не есть гистамин, 
как одно время думали, а вещество, повышающее кровяное давление 

о и действующее на матку. 
ы боовькй прерара ив свежих (но не высушенных) овооаы 
видных желез, полученный в самое последнее время, С, содержит-- 
гормон болышой активности в довольно НЕО ВАО е химиче- 
ской природе своей последний, поскольку а и е имеет 
характер альбумоз, или связан с альбумозами. Основная су станция, 


7 
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во всяком случае, не липоид, так как и обезжиренные железы при 
`идролизе дают активные экстракты. 
м Выделенный Пелем из на семенников путем осаиени и 

белка фосфорно-вольфрамовой кислотой спермин (СьНы №) подвергнут 

был большим сомнениям в отношении как его принадлежности к На 

стоящим гормонам, так и его физиологической активности и даже его 
химической структуры. Второе отрицается, впрочем, гл. о. немецкими 

авторами, русские же работы определенно говорят 3а активность 1 
этого вещества. : 

Обращаясь теперь к более точной химической характеристике 
вышеупомянутых гормонов—адреналина и тироксина, а также не вполне 
определимого пока еще в своей физиологической сушности холина, 
можно сказать следующее. 

Адреналин (синонимы: супраренин, энинефрин) есть бренцкатехин- 
этанолметиламин: 


он \\ сн(©Н)СН,. МН. СН 


а 
он, 

в сто молекулу входит след. бензольное ядро, три гидроксильных 
и одна метиламидная группы. 

Выделен впервые в кристаллическом виде в 1901 г. одновре- 
менно—Тавапите и Аапс!Ром и представляет собой основание, очень 
трудно растворимое в воде (приблиз. 1:10000), еще труднее в спирте 
‚и вовсе нерастворимое в эфире, хлороформе, петролейном эфире и. се- 
роуглероде. В разведенных кислотах легко растворяется, образуя соли. 
Точка плавления—963° С. Водные растворы очень нестойки и быстро 
окисляются на воздухе с образованием розовой, а затем коричневатой 
окраски. Соли адреналина более стойки, но тоже со временем ‚разла- 
таются. Щелочная реакция, а ‘также присутствие белков ускоряют 
разложение растворов. Характерные для адреналина цветные реакции: 
от прибавления хлорного ‘железа получается зеленое; от щелочей же 
на. воздухе или от окисляющих веществ (иод, хлорная вода)—розовое 
или кармино-красное окрашивание. 

Из экстрактов надпочечников адреналин был получен путем 
сперва осаждения побочных продуктов спиртом и уксуснокислым 
свинцом, а затем прибавления крепких растворов аммиака, в резуль- ' 
тате чего в осадок переходил аммиачный адреналин. Последний потом 
подвергался очищению повторной кристаллизацией в кислотах и по 
вторным же осаждением аммиаком. 

Позднее адреналин получен был и синтетическим путем, —посред- 
ством обработки аммиаком хлорацетобренцкатехина, в свою очередь 
получаемого воздействием хлорацетилхлорида на бренцкатехин. з 

В отличие от естественного адреналина, вращающего плоскость 
поляризации влево, этот, синтетически получаемый адреналин оказы- 
вается оптически недеятельным, в зависимости от содержания в нем 
двух изомеров—левовращающаго /-адреналина и правовращающег 
4- адреналина. Последний и фармакологически весьма мало мы . 
первый же изомер по своему действию не только‘ качес Е 
и количественно подоб ТВОИНО НО 

‚подобен естественному адреналину,— факт, кстати 
сказать, чрезвычайно поучительный в смысле указания на то, а 
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подчас мельчайшие изменения в структуре вещества уже могут отра. 
жаться на его физических и фармакодинамических свойствах. Оба 
компонента могут быть разобщены воздействием виннокислых солей, 

В животном организме синтез адреналина, как предполагают, 
происходит из ароматических составных частей белковой молекулы: из 
аминокислот—фенилаланина и тирозина. Структурная формула тирозина: 


и сн. СН. МН, СООН 


а Рон. 


т уйго адреналин под влиянием оксидаз переходит в почти не- 
растворимое черного цвета вещество, очень похожее на меланин. 
Отсюда естественно возникло предположение об отношении адреналина 
к пигменту, придающему темную окраску коже и слизистым оболочкам 
У аддисоников. Необходимо, однако, принять во внимание то, что 


низме синтезируется адреналин, при Аддисоновой ‘болезни, вследствие 
недостаточной функции надпочечников, остаются неиспользованными 
и, подвергаясь окислению на периферии тела, переходят в пигмент. 

Содержание адреналина в надпочечниках вычислялось неодно- 
кратно, и притом, помимо разницы в методике, различно еще в том 
смысле, что в одних случаях на вес тела, в других—рго 12 вещества 
надпочечников. ИЕ 

Полученные данные далеко не вполне совпадают друг 
По старым данным Вайеш, 1 г вещества надпочечников, 
нем, содержит 1 мг или даже несколько больше адреналина, 
У разных животных, считая навес Тела, количества адреналина, . 
приблизительно одинаковые, и только у морской свинки его 
втрое больше. Новые же данные специально для человека т 
0,23—0,9 ме адреналина на 12 вещества надпоче 
у новорожденных его всего меньше, затем до 20-летнего возраста со- 
держание его постепенно нарастает, а дальше вплоть до 70-летнего 
возраста держится с небольшими колебаниями на одной приблизи-. 
тельно высоте. 

. У разных животных, вопреки прежним Указаниям, разные коли- 
чества адреналина, но чаще более значительные, по сравнению с чело- 
веком (за исключением морских свинок). 

Важно, однако, то, что, по более поздним исследованиям, содер. 
жание адреналина в надпочечниках колеблется в зависимости от фи- 
зиологических и патологических условий (мышечная работа, инфекции, 
интоксикации и т. п.). , 


Структурная формула холина 


т М. СН». СН.. ОН 
СН, | 
сн, он 


(триметилоксиэтиламмониумгидроксил). 
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Как было уже упомянуто, холин содержится а, в „= 
надпочечников, но может быть получен и #3 ИК В ником 
содержится чаще всего как составная часть а Е надпочечни- 
его служат т. о. определенные липоиды, которых в о ет 
ков как раз особенно много. При распаде фосфатид ай 
перейти и в а. давая тогда и со 
армакодинамический эффект. 

— Холин, между прочим, рассматривается и 
специфический гормон кишечной перистальтики В 1 ее е а 
монал), действующей через Ауэрбаховское сплетение. Экстрак Ва 
зистой оболочки различных отделов кишечника, действитель к 
введении в кровь, дают такой эффект, при одновременном фк 

кровяного давления и действии на сердце и дыхание подобно эф р 
от раздражения уагиз’а. В этих экстрактах с несомненностью Е 
присутствие холина. „Вездесущность“ последнего в организме вну ы 
однако, сомнения в правильности такой оценки холина и здесь, хотя; 
с другой стороны, /е Неих и приводит данные, за якобы, О хо 

лина изолированной тонкой кишкой в окружающую жидкость 1. 

Впрочем, Гие[2ег возражает против отождествления гормонала 
с холином. 

Что активное начало щитовидной железы содержит иод, и послед- 
нему принадлежит здесь важная роль, знали, или догадывались уже 
давно; неизвестно только, в каких органических соединениях он здесь 
содержится; ионизированный же иод находят в щитовидной железе 
лишь ввиде следов. Ваитап первый выделил из этого органа иод- 
содержащие белки -— тиреоглобулины, из коих путем гидролиза с 19% 
серной кислотой и последующего осаждения алкоголем ему удалось 
потом получить особое иодистое соединение т. наз. иодотирин, в коем 
иода оказалось уже много больше, нежели в тиреоглобулине (от 3—5%, 
тогда как в последнем в среднем только 0,154%), а Оза 4 путем 
расщепления белков щитовидной железы получил две группы—одну, 
содержащую иод‚—иодтиреоглобулин, а другую, не содержащую его, — 
вещество близкое к нуклеопротеидам. Из иодтиреоглобулина дальней- 
шим разложением можно получить иодотирин и дииодтирозин. 

Содержание иода в указанных иодистых белках, однако, не боль- 
шое и притом не постоянное. 

Позднее Кепд4а!ю путем гидролиза с едким натром удалось вы- 
делить из щитовидной железы соединение, названное им тироксином. 
Вещество это большой активности и дает эффект, свойственный 
экстрактам щитовидной железы. уже в небольших дозах. Оно содер- 
жит 60% иода и в химически чистом виде, по КепаРю, представляет 
собой производное триптофана (индол—я-аминопропионовой кислоты), 
а именно, тригидротрииодо-оксииндолпропионовую кислоту, встречаясь 
в разных видах: прежде всего, ввиде двух тавтомеров,—кетоформ 


т Наоборот, найденный в слизистой Чно4ен: и тонкой кишки „секретин“ предста- 
вляет собой, повидимому, настоящий гормон. Секреция изолированной от всяких нерв- 
ных влияний рапсгеаз, как показали впервые Вау!!5$ и За те. резко усиливается при 
интравенозном введении животному такой, при помощи 0,4% НС! экстрагированной из 
у отлелов кишечника, субстанции, Причем предполагается, что в кишечном 
пителии находится лишь просекретин, ко Я : 
не росекретин, который под влиянием разведенной кислоты 

О химической природе действующего начала сек 
лишь то, что оно, повидимому. связано с альбумозопод 
жет быть, и не исключительно. } 


ретина можно, однако, сказать 
обными соединениями, хотя, мо- 
Основы эндокринологин. 
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и энольформ, —различающихся между собой расположением гидро- 


ксильной группы, и ввиде так наз. открытой формы (гидрата): 
УН 


уН 
них м ^^ = СН, соон 
| } | 
Но их 76он 
н мн нм 
Кетоформ. Энольформ 
Ун 
и “= с УСН. —соон 
: 
! 1 
Ну х„ бООЫ 
Н мн, 


Открытая форма. 


Совсем недавно, однако, Нанпзюпт’у после кропотливых исследо- 
ваний удалось установить ‘иное строение тироксина. 
Прежде всего, состав его, по данным этого автора, таков: 
С5 Ны О. №, след., одним атомом иода больше, чем по Кепаа/Рю, 
‚а по структуре он, по отщеплении четырех атомов иода, оказывается 
производным того же тирозина, что и адреналин, а именно, это есть 
парагидрооксифениловый эфир тирозина, или иначе говоря, —тирозин, 
в эфирной связи коего заключается находящееся в параположении 
фенилированное бензольное кольцо: 


Но а. „7 СН» . СН (МН, СООН 

Эта ароматическая аминокислота четырекратно иодирована, при- 
чем положение атомов иода в точности еще не Установлено (вероятно, 
они находятся в положении 3, 5, 3', 5'). ` 

Это— бесцветные, без запаха и вкуса кристаллы, очень мало рас- 
творимые в воде, несколько лучше в щелочах и вовсе нерастворимые 
в кислотах. у 

Далеко не весь, однако, находящийся в щитовидной железе иод 
содержится ввиде тироксина, а только всего 14°: тот же Кепаай 
и в тех же гидролизатах путем фракционирования нашел и другое 
иодсодержащее, высоко активное, но иначе, по сравнению с тиро- 
ксином, действующее вещество, химическая структура коего пока еще 
остается неизвестной. Часть иода, кроме того, содержится в иодтирео- 
глобулине. 

Общее содержание иода в железе изменяется в зависимости от 
возраста, питания и других условий, но все же организму присуща 
тенденция поддерживать его по мере возможности, на определенной 
высоте. 1 

Коллоид щитовидной железы, индифферентный, надо ДУмать, сам 
по себе, заключает в себе, однако, переходящие в него, повидимому, 
активные начала органа, но в различных количествах, разных комби- 
нациях, а может-быть, даже и не всегда одинаковые по качеству, за 
что говорит, хотя и не безусловно, факт различия микрохимических 
реакций, даваемых коллоидом в разных случаях, Если же принять 








Химия гормонов. Физиология эндокринных органов. ИБ 


в расчет, что и секреция самого коллоида подвержена колебаниям» 
а во всяком случае количества его в фолликулах железы в разное 
время далеко не одни и те же, станет ясно, что по количеству кол- 
лоида на микроскопических препаратах нельзя, во-первых, судить об 
его активности, а во-вторых, и об активности самой железы: коллоида 
может быть мало, напр., в зависимости от понижения его выработки, 
что могло бы дать повод думать о гипофункции органа и‘в других 
отношениях в данный момент; но то же может быть вызвано и быст- 
рым всасыванием коллоида из щитовидной железы, и при таких усло- 
виях заключение о гипофункции органа, хотя бы даже лишь в отно- 
шении секреции одного коллоида, было бы неправильным. И надо 
отметить, как раз состояния гипотиреоидизма чаще всего сопрово- 
ждаются наличием больших количеств коллоида в фолликулах щито- 
видной железы (застой его). ы 


Физиология эндокринных органов. 


Обращаясь теперь от химии инкретов к физиологии эндокринных 
органов, необходимо поставить на вид, что экспериментальный мате- 
риал для суждения в этом последнем направлении, в сущности, уже 
дан в предыдущей главе по’ экспериментальной биологии внутрисе- 
креторных желез, так как нужные в этом отношении физиологические 
заключения строятся как раз на данных опытов, с одной стороны, 
экстириации, с другой, — имплантации соответствующих органов,. 
а также изучения действия экстрактов их, о чем в достаточной мере 
уже было сказано в предшествующем изложении. Здесь, поэтому, 
будут сделаны лишь соответствующие выводы из приведенного в пре- 
дыдущей главе материала, —со специальными углублениями, анализом 
и дополнениями лишь там, где это диктуется прямой необходимостью. 

Предварительно, однако, одно замечание общего характера. 

В последнее время школа Р. Агаиз’а выдвинула чрезвычайно 
важный момент—зависимость гормонального эффекта от физико-хими- 
ческих условий среды на периферии, в рабочих органах, в местах при- 
ложения действия гормонов. Один и тот же инкрет или один и тот же 
тормон может, поэтому, дать не только неодинаковый количественно, 
но при случае и разнородный по качеству, вплоть даже до противо- 
положности, эффект под влиянием таких условий, как питание инди- 
вида, большее или меньшее содержание электролитов (ионы Са и К, 
а также другие ионы), в указанных местах или ббльшая или меньшая 
щелочность или кислотность среды (Н- и ОН-ионы). Но в „потенци- 
ровании“ и „депотенцировании“ гормонального эффекта, как выясни- 
лось, принимают участие и не одни электролиты, но и продукты кб- 
нечного и промежуточного обмена, как аминокислоты напр. Вот неко- 
торые примеры такого извращения действия. 

Адреналин в отсутствие солей Са дает парадоксальный эффект, 
т.е. не суживает, а, наоборот, расширяет сосуды. 

КС, прибавленный к жидкости, где находится тироксин, усили- 
вает действие последнего, ускоряя метаморфоз головастиков, СаС], же 
наоборот, в количестве 400 мг парализует эффект от тироксина, а 
в количестве 500 мг извращает его (метаморфоз замедляется, а рост 
Усиливается, как при кормлении зобной железой). 

Эффект от рпузогтоп’а (препарат гипофиза) К усиливает, а Са 
тормозит, но при ежедневной даче СаС!,, Са, наконец, начинает дей- 

ствовать совершенно обратным образом. : 


3+ 
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Адреналин способствует превращению гликогена в сахар, но Этот 
эффект меняется в зависимости от щелочности и кислотности среды. 

Точао также меняется под влиянием вышеуказанных физико. 
химических условий на периферии и действие инсулина, напр. питае. 
мые овсом (кислотно) кролики реагируют на инсулин слабее, а на 
адреналин, напротив, сильнее, судя по изменениям в содержании са. 
хара в крови. Наоборот, при питании зеленью (щелочная пища) — 
обратные отношения. , 


такое решающее значение в механизме действия эндокринных органов, 
то, в свою очередь она (среда), определяется рядом факторов, среди 
коих, наряду с чисто конституциональными, генотипическими свой- 
ствами клетки, играют существенную роль и такие, как вегетативная 
нервная* система и опять-таки инкреторные железы. То или иное ско- 
пление ионов на клеточных мембранах регулируется вегетативной нерв- 
ной системой в том смысле, что повышение тонуса п. зутра ис! ведет 
к преобладанию на поверхности этих мембран ионов Са, раздражение 
же п. уа1—к превалированию ионов К. 

Инкреторные же железы могут воздействовать на среду двояким 
путем: через вегетативную нервную систему и непосредственно. Таким 
образом получается как-бы замкнутый круг, где эндокринные органы, 
вегетативная нервная система и особенности среды на периферии пред- 

‚ ставляют собой звенья одного и того же механизма. 

Эта новая точка зрения открывает почти неограниченные воз- 

можности, в смысле удобного об’яснения целого ряда фактов, до сего 


щение деятельности эндокринных органов, в смысле выработки не- 
обычных продуктов), как равно и на такие факты, как напр. случаи 
Базедовой болезни в комбинации с миксэдемой (одновременно явления 
гипер-и гипотиреоидизма); случаи той же болезни с наличием всего 
лишь одного-двух признаков этой последней при отсутствии осталь- 
ных; случаи резкого общего похудания при базедовизме при избыточ- 
ном, наоборот, отложении жира в некоторых определенных местах 
тела; частичный гигантизм; некоторые случаи типертонии при отсут- 
Ствии гиперадреналинемии; случаи своеобразной реакции на адреналин 
и инсулин у некоторых суб’ектов ит. п. 


Эпифиз. 


Физиология эпифиза обследована еще очень мало, много меньше 
других желез, а потому здесь приходится пользоваться не одним 
Экспериментальным, но‘и клиническим материалом, что, впрочем, 
далеко еще не разрешает вопроса. Высказывались и высказываются 
даже сомнения относительно того, в правели мы причислять этот 
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в плоскости чисто экспериментальных исследований, 
положение эпифиза, чрезвычайно затрудняющее подход 
повреждения вегетативных центров. Предположительно, к 
ряд клинических наблюдений с некоторыми из эксперименталь и 
данных (рибецаз ргаесох при разрушении эпифиза тератомами, а а 
при простой “аплазии этого органа; наоборот, инфантилизм при адено- 
матозной гиперплазии его; опыты Рой на петухах), можно бы вы 
со многими авторами, говорить о тормозящем, повидимому, воздей- 
ствии этого органа на половое созревание индивида и об известном, 
кроме того, влиянии на рост (при риБеназ ргаесох, или макрогенито- 
сомии пинеального происхождения, рост больного обычно выше нормы, 
что, быть-может, могло бы быть истолковано с точки зрения допуще- 
ния не гипо-, а гиперфункции 91. рмеаН$ в начальных стадиях такого 
рода случаев, так как и опухоль, разрушающая орган, вначале может 
дать явления раздражения со стороны последнего). 

Указания другого рода [ряд отрицательных данных эксперимен- 
тального характера; случаи разрушения эпифиза иного рода опухо- 
лями (не тератомами) и один случай аплазии эпифиза без одновре- 
менной макрогенитосомии| призывают, однако, к сугубой осторож- 
ности. 

Безусловно требуется внимательное обследование межуточного 
мозга во всех случаях макрогенитосомии пинеального происхождения, 
как равно, и даже в еще большей степени, в каждом опыте эпифи- 
зектомии, хотя, с другой стороны, отсутствие видимых морфологиче- 
ских изменений в нервных центрах в первой категории случаев, быть 
может, и не исключает все-же возможности участия с их стороны, 
в смысле нарушений чисто функционального характера. 

Обозревая с этой точки зрения имеющийся материал, мы, строго 
говоря, не видим достаточно убедительных данных ни за, ни против 
участия 51. ршеаЙз в разбираемом симптомокомплексе. Опыты Рой 
на петухах дали, как сказано, положительный результат, но в отно- 
шении нервных центров в данном случае указаний нет. И, пожалуй, 
отрицательные данные как экспериментального, так и клинического 
характера, при отсутствии специальных указаний в только-что указан-‘ 
ном смысле, даже более заслуживают внимания, чем положительные. 
С другой стороны, однако, отрицательный результат, полученный 
тем же Рой на курах (не петухах), на наш взгляд, не только не 
говорит против эндокринологического значения 51. ршеаЙз, но скорее, 
пожалуй, даже говорит за него, если принять в расчет, что и в кли- 
нике, при поражении этого органа, странным образом, среди лиц 
женского пола приходится наблюдать означенный симптомокомплекс 
поразительно редко 1. 

Подобные же сомнения возникают и по вопросу об участии 
$1. рмеаИз в жировом обмене. О пинеальном ожирении говорится уже 
с давних пор, причем долгое время оставались в недоумении относи- 
тельно того, трактовать ли такого рода случаи как гипо- или же 
наоборот, как гиперпинеализм. Тот факт, что в ряде случаев макро- 
тенитосомии пинеального происхождения налицо в известной степени 
избыточное отложение жира, как будто бы, говорит в пользу первого 
рода толкования явлений; но надо иметь ввиду, однако, что в отноше- 


1 Впрочем, позднее /5аша 105Йате получил положительный 
ектомии и на курах (1922—1923), а также на самках-крысах ВЫ м 
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нии упомянутых случаев мыслимы и другие возможности: Матфигь, 
напр. трактует означенный факт, как гиперпинеализм (следовательно, 
с вышеуказанной точки зрения, ожирение должно бы быть здесь Одним 
из начальных симптомов заболевания); другие склонны относить это 
явление к отраженному влиянию на гипофиз (понижение утилизации 
сахара на почве гипофизарной гипофункции и превращение его в жир); 
наконец не мешает подумать,—и это предположение, может-быть, 
даже более других вероятно,—и о нервном происхождении явления, 
а именно, со стороны центров межуточного мозга. 

Для жизни эпифиз, видимо, не является безусловно необходимым 
органом, и утрата его, очевидно, каким-то образом компенсируется. 


Гипофиз. 


Значение гипофиза для организма в значительной мере иллюстри- 
руется как опытами с тотальной экстирпацией этого органа и резек- 


материал, приведенный в предыдущей главе, необходимо пополнить 
данными относительно физиологического действия питуитрина 1—ве- 
щества из средней и задней доли гипофиза. 

Питуитрину свойственен, прежде всего, определенный гемодинами- 
ческий эффект, который можно бы охарактеризовать как вазокон- 


и урежение сокращений. Аппарат уаё, при этом, хотя и участвует, 
решающего значения, однако, не имеет, так как такой же эффект 
получается и у ваготомированных животных и даже на вырезанных 
сердцах. Приходится заключить, поэтому, что питуитрин действует на 
самую мышцу сердца. 

Повышение давления вызывается, главным образом, сужением 
сосудов, каковое подтверждается между прочим, и опытами на изоли- 
рованных полосках из сосудистых стенок, при таких условиях сокра- 
щающихся, а это последнее—воздействием препарата опять-таки непо- 
средственно на мышечные волокна сосудистых стенок, что явствует 
из фармакологического анализа (опыты с эрготоксином, парализую- 
щим окончания симпатических нервов в мышцах; сравнение с эффек- 
том от ВаСЬ, действующего непосредственно на мышечные волокна). 
Количественно в разных участках сосудистой системы это вазокон- 
стрикторное действие выражено в различной степени, но любопытны, 
при этом, следующие два факта: во-первых, суживаются от питуитрина 
и коронарные сосуды, в противоположность эффекту, даваемому в этом 
месте адреналином, а во-вторых, почечные сосуды, в отличие от дру- 
гих, наоборот, от питуитрина расширяются. Весьма интересно также 
и то, что повторная, отделенная от первой коротким промежутком 
времени ин’екция питуитрина не дает повышения, а часто, наоборот, 
вызывает понижение давления. Зависит ли такой парадоксальный 
эффект от того же вещества, которое при ми дает 
прессорный эффект, или же от другого, остается пок ерешенным. 


Мыслимо и то и другое. 





т При парэнтеральном введении. 
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Действие питуитрина на вырезанную живую матку настолько 


характерно, что легло в основу стандартизации степени действенности 
гипофизарных препаратов. Необходимо иметь ввиду, однако, то 
у разных животных эффект при таком испытании получается различ- 
ный, а кроме того, имеет существенное значение и фаза_ половой 
жизни. Классическим об’ектом для такой стандартизации служит ме 
ственная матка морской свинки, у коей под влиянием 0,1 смз 10% 
питуитрина наступает резкое повышение тонуса, сопровождающееся 
значительным ослаблением, а то и прекращением ритмических сокра- 
щений. 

Повышение мышечного тонуса получается и от более слабых доз, 
с тою только разницей, что в последнем случае волны сампроизволь- 
ных сокращений, исчезнувшие было под влиянием препарата, вновь 
появляются уже чёрез несколько минут и, малые вначале, скоро уве- 
личиваются, быстро следуя одна за другой (см. рис. 11). У кроликов 
же на питуитрин реагирует повышением мышечного тонуса только 
беременная или пуэрперальная матка; девственная же кроличья матка 





Рис. 11. Опыт на девственной матке морской свинки (препарат русского производства и, 

видимо, несколько слабее заграничных препаратов). Слева--норма; потом 0,001 РИ.: кратко- 

временное повышение тонуса: вслед за тем — отмывание и вторичное введениех питуи- 
крина, в воде— 0,01. у 


от вышеуказанной дозы питуитрина расслабляется, причем волны са- 
мопроизвольных сбкращений понижаются, а от более значительных доз 
и вовсе прекращаются. 

Это действующее только-что описанным образом на матку веще- 
ство может быть рассматриваемо как настоящий гормон, и притом 
особый, отличный от вызывающего гемодинамический эффект, что 
явствует уже из разницы в условиях растворимости того и другого 
(одно растворимо в этиловом алкоголе, другое нет). При этом, маточ- 
ный эффект не может быть целиком приписан действию гистамина 
хотя таковой в питуитрине и есть. Экстракты от беременных ТЕ 
вотных действуют в этом отношении энергичнее, а так как на 
беременность реагирует разростанием определенных клеточных эле- 
ментов передняя доля гипофиза, то не лишено, пожалуй, основания 
предположение, что материнская, так сказать, субстанция этого дей 
ствующего на матку, вещества, быть-может, продуцируется имен о 
передней долей придатка, а дальнейшая переработка его про Е 
уже Е средней и задней доле. рАиСХОДИ 

риведенные экспериментальные данные о 
гипофизарных препаратов в акушерской и ее РЕ 
для усиления потуг матки в конце беременности или еще НС 
время родов, но не для аборта или искусственных родов а 
® ) 
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реагирует в этом отношении на питуитрин лишь при условии ее доста. 
точной подготовленности к этому. Понятна роль питуитрина и в после- 
родовом периоде при атонических кровотечениях. 5 

Подобно тому, как на матку, действуют препараты из средней и 
задней доли гипофиза и на другие органы, снабженные гладкой муску- 
латурой-—-на кишки и мочевой пузырь. 

На вырезанном и сохраненном живым отрезке кишки, соединен- 
ном с регистрирующим прибором, эти экстракты после короткой фазы 
торможения, сказывающегося в понижении мышечного тонуса и пони- 
жении ритмических сокращений, дают обратные явления — повышение 
тонуса и узеличение сокращений. Перистальтика, таким образом, в ко- 
нечном итоге, усиливается, и размахи пишущего пера резко увели- 
чиваются. 

В опытах же с мочевым пузырем у собак и кошек получен был 
такой результат: мышцы пузыря несколько возбуждаются, в более за- 
метной же степени усиливается возбудимость парасимпатических дви- 
гательных нервов пузыря, пегуиз ре[\сиз, к фарадическому току. 

Желчный пузырь под влиянием питуитрина сильно сокращается 


Изменения дыхания Ве4/ считает особенно типичными, а посему 
© них необходимо упомянуть, хотя в описаниях, даваемых авторами, 
как будто бы и нет полнога согласия. По одним указаниям, на брон- 


‚ останавливаться, и притом на более продолжительное по сравнению 
с первой фазой врем ‚› до опасности для жизни, но вслед затем вновь 
появляются все более и более глубокие дыхательные экскурсии, и 
наконец, устанавливается нормальный тип дыхания. В конечном итоге 
Вей говорит о расслабляющем эффекте от питуитрина на бронхиаль- 


следует забывать, что ведь и на девственной кроличьей матке питу- 
итрин дает расслабление, да кроме того весьма возможно и то, что 


заны воздействию одной и той же субстанции, так как вещество, 
действующее на матку, напр., как оказывается, разрушается в разве. 
денных растворах МаОН, в противоположность агенту, действующему 
на бронхиальную мускулатуру. О 7 

В вопросе о влиянии питуитрина на почечную секрецию и содер- 
жание воды в организме за последнее время произошел коренной 
сдвиг. /Мавииз и ЗейаТег в опытах на животных нашли от питуитрина 
повышение диуреза, в согласии с чем и утвердился-было взгляд на 
этот препарат, как на ФитеНсиш. 

Расхождение заключалось только в том, что одни приписывали 
этот эффект, главным образом, прямому воздействию на почечный 
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эпителий, в смысле повышения его секреции, другие же--расширению 


почечных сосудов. Позднейшие исследования показали, однако, но 
потребление кислорода в почке не повышается при таких условиях, и 
следовательно, повышенный диурез в таком случае, как будто ©ы 
следовало отнести на счет лишь второго из двух вышеуказанных 
моментов. Переворот в воззрениях по этому вопросу произведен был, 
впрочем, не столько экспериментальными, сколько клиническими На- 
блюдениями, коими констатирован был факт не повышения, а, наобо- 
рот, понижения диуреза, его торможения под влиянием питуитрина, 
при одновременном повышении концентрации мочи. Эта задержка вы- 
ступает особенно ясно или при наличии полиурии, как при арее$ 
151 из, или же при одновременном избыточном принятии воды, 
причем не купируется заведомыми Фшгейса, так что антидиурез до 
некоторой степени повидимому гистогенного происхождения. Послед- 
нее предположение подтверждается еще и тем, что питуитрин в том же 
направлении влияет на содержание воды в тканях и в крови у живот- 
ных с экстирпированными почками. При известных условиях, — необ- 
ходимо оговорить,—возможен все же и противоположный, т. е. диуре- 
тический эффект. Последний может иногда выявляться вслед за анти- 
диурезом, представляя собой как бы вторую фазу действия препарата, 
но особенно легко выступает на вид при введении в организм вместо 
воды больших количеств поваренной соли. Между питуитрином и по- 
варенной солью существует, таким образом, как бы антагонизм, при- 
чем в небольших концентрациях, последняя только тормозит антиди- 
уретический эффект от питуитрина, а в более значительных даже 
как бы извращает его. Авторы не дают об’яснения явлёнию, но всего 
естественней оно могло бы быть истолковано, повидимому, в свете 
новейших данных относительно влияния различных ионов на гормо- 
нальный эффект 1, а что касается так назыв. „последействия“ (диурез 
иногда вслед за антидиурезом), то в этом отношении, может быть, 
уместно будет сослаться на отмеченный за последнее время факт дву- 
фазности и даже многофазности действия гормонов ?, намек на како- 
вую закономерность можно бы, пожалуй, усмотреть и в других, еще 
ранее приведенных нами экспериментальных данных ‘относительно 
физиологических свойств питуитрина, хотя двухфазность и дает о себе 
знать, главным образом, при малых дозах гормона, И в таком случае 
не было бы надобности говорить об особых, способствующих диурезу 
субстанциях, наряду с другими, тормозящими диурез, входящих в со- 
став питуитрина. 

: Наряду с экстраренальным моментом (изменения в связывании 
воды тканями), в разбираемом отношении, повидимому, все же играет 
известную роль и чисто почечный фактор — изменения секреторной и 
всасывательной деятельности почечного эпителия, помимо изменений 
в промываемости почек кровью, осуществляемые или прямым воздей- 
ствием питуитрина на почечную паренхиму или же через посредство 
вегетативной нервной системы, — что явствует из опытов с ин’екцией 
гипофизарных экстрактов в артерию одной почки: при таких усло- 
виях изменения диуреза ранее наступают именно на этой стороне, не- 
жели на другой. р 

САНЯ 


1 См. об этом выше. 


? Как бы волнообразный эффект с колебаниями как в ту, так и `в 
рону, прежде чем реакция погаснет. С другую сто- 
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Питуитрин действует еще и млекогонно в тех случаях, когда 
грудные железы уже выделяют молоко, причем оно становится одно. 
временно богаче жиром. Вещество, дающее такой эффект, содержится 
в гипофизе не только женских, но и мужских особей, и не только 
У млекопитающих, но ‘и у птиц. Эффект ставится в связь с ПОВЫШЕ- 
нием секреторной деятельности железистого эпителия путем непосред- 
ственного воздействия препарата на клетки. 

Препараты из средней и задней доли гипофиза влияют, кроме 
того, и на обмен (помимо водного) и на кровь (лимфоцитоз от питуитрина). 

Здесь во многих отношениях, однако, недостает еще твердо Уста- 
новленных данных, да кроме того, не все согласны с тем, что питу- 
итрин отображает в точности функции гипофиза. Несомненно одно, — 


одно, повышается ли последний вообще от гипофиза, наподобие 
от щитовидной железы, или же повышение это идет, главным 
в сторону креатинина. Последнее можно было бы поставить в с 

с повышением тонуса гладкой мускулатуры, если считать, вместе ы ыы: 
дом авторов, креатинин конечным продуктом обмена мышечных о. 


ТА вот и еще одно затруднение: при акромегалии приблизительно в 1/ 
бывает гликозурия. Это очень удобно можно было бы об’яснить давлением ‘оп’ 
передней доли, если и не прямо на среднюю, то на пути оттока секрета из ое и 
Некоторые авторы указывают, однако, на то, что при других опухолях передней ый 
не ведущих к акромегалии, явления гипопитуитаризма, якобы, отсутствуют и. в ати 
не бывает и гликозурии, те 
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кон. Во всяком случае, влияние гипофиза на жировой обмен гораздо 
более существенно, нежели на белковый. а 

Итак, прежде всего, вопреки господствовавшим до а . 
времени взглядам, гипофиз, повидимому, не является органом, ее 
словно необходимым для продолжения жизни. При всем том, ОР 
этот исполняет очень важную роль в экономии организма и о 
разнообразными функциями. Передняя доля стимулирует рост, и при 
том не одного скелета, но и мягких частей тела и внутренних органов 
(спланхномегалия при гигантизме), являясь, как бы, трофическим цен- 
тром для многих тканей и органов 1. В частности, ей же приписывают 
некоторые авторы трофическое влияние и на половую систему (Вега), 
основываясь на некоторых случаях так наз. гипофизарного нанизма `. 
Другие, наоборот, последнюю функцию склонны относить на счет 
средней доли гипофиза, имея ввиду случаи ЧузнорШа а41розо-сепйай$. Не 
исключена возможность, однако и неврогенного происхождения гипогени 

`тализма при этой болезни (вегетативные центры межуточного мозга). 

Что касается указаний еще и на другие функции передней доли, 
основанных на эффекте, получаемом в опытах с соответствующими 
экстрактами, то можно бы с известной осторожностью высказаться 
еще за влияние последней на рост волос, в смысле его стимуляции; 
такие же явления, как повышение тела, изменения дыхательного 
коэффициента и, в особенности, депрессорное действие на кровяное 
давление, возможно, относятся к неспецифическому действию экстрактов. 

Средняя (и задняя) доля продуцирует, повидимому, несколько гор- 
монов, действующих в различных направлениях и на разные системы 
и функции: и на сердечно-сосудистую систему, и на дыхание, на глад- 
кую мускулатуру и на различные виды обмена веществ; в последнем 
отношении, в первую очередь,—на жировой, а по некоторым авторам, 
и на водно-солевой обмен; через сгорание же жиров—и на химическую 
теплорегуляцию. 

Добавим, рагз иценпейа и неврогипофиз стоят в интимном отно- 
шении к центрам межуточного мозга и осуществляют свою физиоло- 
гическую роль, главным образом, видимо, через них. Передняя же 
доля, по всей вероятности, отдает свой инкрет прямо в кровь, судя 
по обилию сосудов в этой области. 


Щитовидная железа. 


Переходя к щитовидной железе, мы прежде всего сталкиваемся 
с вопросом об унитарности или множественности вырабатываемых ею 
гормонов. з 


* Попытки точнее дифференцировать гормональную роль отдельных клеток перед- 
ней доли гипофиза, в смысле допущения существования особых, специальных гормонов 
для эндохондрального и периостального роста костей, а также мягких частей, заслужи- 
вают внимания; однако, категорические выводы в этом отношении, пожалуй, были бы 
преждевременны. ы 


? Здесь, необходимо, однако, обратить внимание на разноречие в указаниях Ве! 
поТвопросу о месте выработки трофического гормона для гениталий в гипофизе: б 
средняя (ср. предыд. главу), то передняя доля. Впрочем, так же как в об’яснении в = 
торых гипофизарно-мозговых симптомов существует расхождение во взгляда неко- 
тельно того, чтб относить на ‘счет гипофиза и чтб на счет межуточного мозг Е 
нения и по вопросу о распределении функций между долями самого фиат о еди- 
время как одни смотрят на рагз ицегпеба, как на орган со способностью а 
действия, другие (Ве’бИпдег, Азсйпег) считают активной лишь рагз ащено, разнородного 
мере у человека, ввиду слабого развития у послелнего средней доли об, крайней 


\ 
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Как было указано в начале этой главы, из щитовидной железы 
был выделен ряд веществ с определенным действием. Спрашивается, 
однако, все ли эти вещества в том виде, в каком они получены, и 
отдаются в кровь? Иными словами, все ли они представляют собой 
настоящие гормоны, или же, по крайней мере, некоторые из них, явля- 
ются лишь предварительными стадиями гормонов, отбросами метамор- 


продуктами? : 
Ясно, перед нами вопрос, общий и для других эндокринных орга- 
нов, и нам остается здесь повторить лишь то, что было сказано уже 
в начале предыдущей главы, при обсуждении критериев и методов 
исследования физиологии этого рода желез. Исчерпывающий ответ 
мог бы быть дан лишь тогда, когда означенные вещества были бы 


этого не теряет активных свойств (таким именно путем как раз и по- 
лучен был тироксин), а с другой стороны, сам Кеп4аЦ, как было уже 


всегда одинаковый по качеству результат. Й 
Другой вопрос тоже общего характера, это—о непрерывности 


или периодичности секреции. Теперь, когда, после линного ряда ‘не- 
Удач, биологическим путем удалось Убедиться в наличии активных 


и печени гипертиреоидизированных животных, но непригодности их 
пока еще к такого рода исследованиям повторно на одном и том же, 
и притом не гипертиреоидизированном, а нормальном ЖИВОТНОМ, значе. 


других местах тела, в данный момент не исключает еще Возможности 
прерывистой работы органа. с 

Щитовидная железа играет огромную роль в обмене веществ. Она, 
прежде всего, поддерживает энергию окислительных процессов в орга” 
низме, и притом, видимо, действуя прямо на клетки, а не через нерв- 
ный аппарат, судя по опытам с выключением центров и некоторым 
наблюдениям ш уйго. Основной обмен повышается, хотя и постепенно, 
но значительно и довольно долго держится даже от однократной дозы 
тиреоидальных препаратов. 

Она является, Далее, центральным о 
мулируя азотистый распад. Последнего 


рганом белкового обмена, сти_ 
может, однако, не быть при 
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даче тиреоидальных препаратов, и даже может иметь место обратное 
явление, т. е. накопление азота при условии избыточного питания жи- 
рами и углеводами, очевидно, предохраняющими белки от сгорания. 

Роль ее в жировом обмене иллюстрируется тучностью миксэде- 
матиков и худобой базедовиков, а также результатами лечения многих . 
случаев ожирения тиреоидальными препаратами. Несомненно, она по- 
вышает сгорание жиров, хотя действие упомянутых препаратов при 
ожирении алиментарного происхождения, надо оговориться, далеко 
не такое резкое, как при тучности тиреогенного характера. 

В отношении углеводного обмена достоин внимания факт наклон- 
ности к пищевой гликозурии у базедовиков, а также усиления гормо- 
ном щитовидной железы эффекта от адреналина; последний же счи- 
тается мобилизатором сахара в печени из гликогена. 

В свете этих физиолого-патологических предпосылок понятным 
становится и факт обеднения печени гликогеном под влиянием  гипер- 
тиреоидизации, а так как последняя, в противоположность тому, что 
имеет место в отношении белков и жиров, не сопровождается одно- 
временно повышением сгорания сахара, то в таких случаях повышен- 
ная мобилизация сахара через гипергликемию может вести к гли- 
козурии. 

Издавна, при этом, привыкли считаться и еще с одним указанием, 
принадлежащим Ерртгегу, КаЙа и Кийтвегу,—относительно трудности 
и, якобы, даже невозможности вызвать гликозурию от адреналина после 
тиреоидектомии, в об’яснение какового явления предложены были раз- 
личные соображения: по одному взгляду, Шугео!Чеа действует на угле- 
водный обмен, якобы, через надпочечники; по другому, — через гипо- 
физ, а гипофизарный гормон антагонизирует с адреналином в отноше- 
нии проницаемости почечного фильтра для сахара; наконец, можно бы 
подумать и об отраженном влиянии с рапсгеаз. 

Здесь, кажется, однако, нет надобности входить в дискуссию по 
‚ этому вопросу, так как самая подлинность упомянутого явления под- 
вергнута сомнению в последнее время со стороны некоторых авторов. 

Известковый обмен регулируется щитовидной железой в напра- 
влении понижения содержания солей извести в крови, с одновремен- 
ной, однако, тенденцией к фиксации их на клеточных мембранах, чем 
и определяется процесс об’извествления хрящей в ростущих костях. 

Сродство коллоидов тканей к воде под влиянием тиреоидальных 
препаратов понижается, что освобождает известное количество послед- 
ней и должно способствовать выведению ее почками. К тому же, по- 
чечные сосуды при таких условиях расширяются. 

Способность щитовидной железы повышать оксидативные про- 
цессы и весь обмен веществ делают эту железу одним из важнейших, 
если не главным органом химической теплорегуляции. Здесь, впрочем, 
имеют значение не одни химические факторы, но и сосудистые реак- 
ции, находящиеся под сильным воздействием этой железы. 

Более запутанным оказывается вопрос о гемодинамических свой- 
ствах веществ щитовидной железы, так что здесь трудно даже притти 
К какому-либо определенному ‘выводу. Как правило, в эксперименте 
отмечалось отчетливое понижение кровяного давления, при введении 
такого рода веществ, но по точным данным НийРа и Зейфатга, в этом 
эффекте нет ничего специфического: просто это есть результат дей- 
ствия холина, содержащегося и в других органах. Точно так же, как 
экспериментальные, так и клинические наблюдения (благоприятное 
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действие, напр., при болезни Рейно) говорят определенно о расшире- 
нии сосудов в таких случаях, но, видимо, и здесь причина все та же 
самая. С другой стороны, имеются указания, что вещества щитовидной 
железы способствуют гемодинамическому эффекту от адреналина. 
По данным же Азйера и Кой?а дело обстоит так: внутривенное вве- 
дение такого рода веществ У кроликов и кошек повышает возбуди- 
мость депрессоров, усиливает действие адреналина на давление и’ по- 
вышает возбудимость зр|апсН1с!. Но первый момент. должен бы пони. 
жать кровяное давление, а последние два должны бы ВЛИЯТЬ В обрат- 
ном направлении. Е 

Точно Также разноречивы данные и в отношении действия на 
сердце: одни говорят об учащении, другие, наоборот, о замедлении 


однако, нам приходят на помощь как клинические наблюдения при 
т. Вазедожй, так и опыты с хроническим кормлением животных щито- 
видной железой: и там и здесь—тахикардия. 

Повидимому, тиреоидин и тиреоглобулин,—вещества, с коими до 


Неоднородны и данные относительно свертываемости крови. 
В общем, казалось бы, можно принять вместе со многими авторами 
(Койтаптп и др.), что последняя понижается при гипертиреоидизме. 


реакцией Койтапи’а (меньшая светочувствительность иодистых солей 
серебра, прибавленных к сыворотке гипертиреотиков по сравнению 
с чувствительностью их в нормальной сыворотке, в зависимости от 
более тонкой суспензии). 

Морфологический состав крови изменяется под влиянием щито- 
видной железы в сторону увеличения числа эритроцитов и повышения 


касается лейкоцитов, то в этом отношении обращает на себя вн 
факт довольно обычного (хотя и не всегда) наличия лимфоц, 
базедовиков. Соотношение явлений здесь, однако, возможно, более 
сложное, нежели это представляется по первому взгляду. Эксп 
тально гипертиреоидизацией, как было уже указано в предшествующей 
главе, в ряде случаев не удавалось вызвать лимфоцитоз, вследствие 
чего многие склонны трактовать вышеуказанное явление, как лим фо. 
цитоз тимогенного происхождения ({Тутиз при т. Вазедоуй по 
шей части увеличен). Вдобавок, у базедовиков чаще всего на мИцо лим. 
фоцитоз при одновременной нейтропении, что говорит же, 
будто бы, не о гипер-, а о гипофункции костного мозга. 

Между экспериментальными и клиническими данными чет, впро- 
чем, в данном случае достаточного соответствия: экспериментально 
гипертиреоидизацией осуществляется стимуляция эритропоэза, а кое- 
кто в таких условиях получал и нейтрофилёз, так что Налицо, как 
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будто бы, все симптомы раздражения костного мозга; при Базедовой же 
болезни число эритроцитов нередко в пределах нормы, а в отношении 
картины белой крови—сдвиг в ущерб нейтрофилов, т. е. перед нами 
явления, скорее, в сторону некоторой редукции функции этого органа. 
Разгадку несоответствия, видимо, следует искать в сложности патоге- 
неза Базедовского симптомокомплекса, в том именно, что при нем, 
во-первых, мы имеем дело, возможно, не с простым гипертиреоидизмом, 
а с дистиреоидизмом, а во-вторых, что, пожалуй, более существенно, — 
здесь участвует не одна щитовидная железа, но и другие эндокринные 
органы. 

Данные эксперимента, поэтому, в настоящем случае более на- 
дежны. 

Несомненно, могущественно, влияние щитовидной железы на рост 
и развитие организма, в частности, на дифференцировку тканей: опыты 
с экстирпацией этого органа, с одной, и опыты с заместительной тера- 
пией и гипертиреоидизацией, с другой стороны, приведенные в пре- 
дыдущей главе, говорят об этом достаточно ясно. 

Там же приведены и комментарии по вопросу о том, как следует 
понимать те случаи, когда вместо обычной стимуляции, наблюдалась, 
наоборот, задержка роста. 

Стимулируется и регулируется, при этом, рост не одних костей 
скелета (эндохондральный и периостальный), но и других органов, 
а также и волосяного покрова. 

Возбудимость вегетативной нервной системы под влиянием щито- 
видной железы повышается, и притом не только симпатическая, но и 
парасимпатическая, за что говорят не одни клинические наблюдения, 
где отношения обычно довольно сложные !, но и экспериментальные 
данные. Так как, однако, тонус зутрайись, вообще говоря, физиоло- 
гически превалирует над тонусом парасимпатической н. ‚с., в общем, 
обычно доминирует симпатикотропный эффект. 

Вазоконстрикторный эффект от адреналина в опытах на изолиро- 
ванных органах экстрактами щитовидной железы повышается. 

Вопрос о действии щитовидной железы на внешне-секреторные 
функции и на гладкую мускулатуру не вполне еще ясен, по крайней 
мере, в плоскости чисто экспериментально-физиологических наблюде- 
ний. Клинические наблюдения говорят о повышении потливости при 
гипертиреозах и понижении таковой у миксэдематиков, а усиление же- 
лудочной секреции под влиянием гипертиреоидизации, как будто бы, 
подтверждается не одним клиническим опытом, но и экспериментами 
с введением тиреоидальных экстрактов фистульным собакам, у коих 
при таких условиях одновременно отмечалось и повышение отделения 
кишечного, а также и панкреатического сока. Однако, вытяжки ‘из ги- 
пертиреоидных зобов, как равно и КепаГевский тироксин, странным 
образом, в такого ‘рода опытах оказались недействительными. 

Точно также, в согласии с клиническими данными, свидетель- 
ствующими о повышении моторной функции кишечника у гипертирео- 
тиков, автоматические движения изолированной кишечной петли кро- 
лика веществами щитовидной железы (в известной концентрации) сти- 


` Так наз. ваготонические формы Базедовой болезни, как`равно’и прим 
тонических симптомов к симпатикотоническим в обычных случаях НоседиеН ть ваго- 
различного происхождения: и в зависимости от общего повышения тонуса г то быть 
тивной н. с., и от физико-химических особенностей на периферии и, быть а 
функции щитовидной железы, и, наконец, от других желез. ы может, от дис 
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мулируются; неизвестным остается, однако, то, точно ли ие Счет 
гормона должен быть отнесен такой эффект или же на счет по очных 
продуктов. 

й > мускулатура, судя по опытам на изолиро- 
ванных мышцах, тонизируется. 

Явления выпадения щитовидной железы когда-то склонны были 
об’яснить скоплением в организме ядовитых веществ. Опыт замести. 
тельной терапии, как и наблюдения над влиянием тиреоидальных 
веществ на нормальный организм дают, однако, этим явлением иное 
об’яснение. 


Околощитовидные железы. 


Эпителиальные тельца регулируют известковый обмен, что явствует 
из всего сказанного по поводу тетании на почве паратиреоидектомии. 

Нерешенным остается только вопрос, осуществляется ли эта ре- 
гуляция косвенно-—путем комбинированного с печенью воздействия на 
всасывающиеся из кишечника яды (гуанидин?), способные нарушить 
известковое равновесие, или же прямо и непосредственно. А так как 
все клетки нуждаются в известном содержании активного кальция, то 
на фоне общей гипокальцинации возможными становятся весьма мно- 
гие симптомокомплексы, подчас по внешности и не представляющие, 
казалось бы, между собой ничего общего. И, действительно, помимо 


ные страдания миопатического характера (Томсонова болезнь, ЧузнорНа 
шизсшогит ргоетезйуа, Чузнорма туоющса и даже некоторые виды 
шизофрении. 

Азотистый обмен эпителиальными. тельцами ограничивается, но, 
видимо, кроме того, еще и поддерживается в рамках нормы в каче- 
ственном отношении, судя по увеличению количества МН. на счет 
мочевины, а также креатина в моче паратиреоидектомированных жи- 
вотТНых. " > 

В отношении углеводного обмена Еррпдег, Еайа 
писывают эпителиальным тельцам обратное по сравнен 
ной железой действие, ссылаясь на факт невозможнос 
адреналиновой гликозурии тотальной экстирпацией все 
реоидального аппарата (щитовидная железа -|- около 
лезы), в противоположность возможности такого эфф 
одной щитовидной железы. 

Стоя на точке зрения допускаемого только-что Упомянутыми авто- 
рами антагонизма между щитовидной и околощитовидными железами 
в приведенном указании нельзя, конечно, усмотреть чего-либо неожи“ 
данного. Все дело только в том, что Установленный этими исследова. 
телями тип корреляции не получил еще единодушного признания и не 
всеми принимается безоговорочно. При скептическом же отношение 
к учению Ерртзега, Райа и Китрега о взаимоотношении инкретор- 
ных желез в этом пункте, ассимиляторную роль Эпителиальных и 
в углеводном обмене пришлось бы трактовать уже не с точки Е: 
противодействия диссимиляторному органу — щитовидной железе 
а, в смысле прямого, быть может, воздействия на печень. з 

Во всяком случае факты таковы: у паратиреопривны 


Х животны 
обращает на себя внимание бедность печени гликогеном еще до Я 
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ступления судорог, а также понижение толерантности у них к угГлево- 
дам. Но, кроме того, и потребление сахара тканями под влиянием эпи- 
телиальных телец, повидимому, усиливается, судя по опытам на изоли- 
рованных сердцах паратиреокдектомированных животных, с одной сто- 
роны, и по усилению эффекта от инсулина под влиянием паратирео- 
идальных экстрактов, с другой. 

‚ Не без воздействия эти железы остаются и на рост, а также тро- 
фику, и не одних костей только, что понятно само собой из сказан- 
ного по поводу кальциевого обмена, но и на такие части тела, как 
кожа и волосяной покров. Влияние на рост, однако, все же не так 
демонстративно, как со стороны других, настоящих желез роста—гипо- 
физа, щитовидной железы и зобной. 

Что касается участия означенных желез в термодинамике орга- 
низма, то просматривая описания картины классической тетании, мы, 
по первому впечатлению, как будто бы не видим чего-либо особенно 
характерного в указанном смысле; вскоре после паратиреоидектомии 
нередко отмечается повижение г, в периоды же судорог, наоборот, 
резкий под’ем ее (до 41—42° у собак и кошек), но последнее, очевидно, 
зависит от судорожных сокращений и не представляет собой чего-либо 
специфического. Однако, при более внимательном наблюдении можно 
отметить в ряде случаев пойкилотермизм, т. е. выпадение теплоре- 
гуляции. - 

Учитывая роль кальция в процессе свертывания крови, каза- 
лось бы, а рИоН следовало бы приписать эпителиальным тельцам 
известную роль еще и в этом отношении. Это многими компетентными 
исследователями, действительно, и принимается. К сожалению, в отно- 
шении оценки фактического материала, который мог бы быть исполь- 
зован для оправдания соответствующих заключений, — изменений свер- 
тываемости крови при тетании— нет все же полного единодушия. 


Зобная (вилочковая) железа. 


Суждение о ‘физиологической роли {Бутиз сильно затрудняется 
тем, что случаев естественной аплазии этого органа у человека мы 
не знаем, как равно неизвестны нам и случаи заведуемой гипофункции 
его. Данные же эксперимента до крайней степени противоречивы 
чуть-ли не по всем пунктам. Осторожно и условно все же можно 
‘было бы наметить в этом отношении следующие краткие выводы. 

Прежде всего, не для всех без исключения животных утиз 
является существенно важным для жизни. ‚Там же (повидимому, все 
же, в подавляющем большинстве случаев), где роль его в этом отно- 
щении велика, он, в первую очередь, выступает, как орган роста и 


питания. : 
’ Факт задержки метаморфоза у головастиков, быть может, и не сле- 


дует, при этом, понимать в смысле выражения тенденции Футиз 
к торможению развития организма вообще, а просто как последствие 
или удлиннения периода роста, или же отсутствия в этом органе нуж- 
ных для метаморфоза веществ (ср. ниже). Впрочем, можно бы еще 
подумать, пожалуй, и об отраженном влиянии со щитовидной железы, 
быть-может, депрессируемой тимизацией, по аналогии с некоторыми 
случаями подобного же воздействия при Базедовой болезни. 

Что касается природы этих стимулирующих рост, тимогенных 
веществ, то их одно время склонны были отождествлять с нуклеопро- 
теоидами, а позднее стали сближать с витаминами, ставя Футиз 
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в центре витаминного обмена. И точно, с одной стороны, этот орган 
оказывается чувствительнее всех других к витаминному голоданию, 
реагируя в таких случаях инволюцией даже при количественной доста. 
точности вводимой пищи в отношении калорийности, ас другой, У крыс, 
отсталых в росте на почве авитаминозной диэты, последний стиму- 
лируется кормлением зобной железой. Странным образом, однако, по 
новейшим данным американских исследователей, Пупиз, якобы, не 
богат витаминами. 

Анализ явлений У тимопривных животных приводит нас, далее, 
к весьма вероятному выводу, что зобная железа повышает ассимиля- 
цию кальциевых солей путем переведения их в такую форму, которая 
благоприятствует Удержанию их в клетках. Что это за соединения, 
остается, однако, пока еще неизвестным: говорят и о комплексных 
неорганических, и о коллоидальных соединениях. 


дами некоторых указаний самого последнего времени на, якобы, без- 
Участность зобной железы в кальциевом обмене, так как, если-де Са 
крови в ряде случаев и понижается в результате тимектомии, то это, 
будто бы, в зависимости исключительно от удаления значительной 
массы эпителиальных телец, не редко заложенных в Футиз. 
Основной обмен от Шутиз повышается (по некоторым данным, 


известно. Возможно; здесь Футиз не играет существенной роли, впро- 
чем, за исключением нуклеинов, синтез коих, как не без основания 
полагают, происходит как раз в этом органе. й 

Для суждения об участии ШФутиз в жировом обмене к нашим 
услугам лишь факт избыточного отложения жира у тимектомирован- 
ных животных несколько недель спустя после операции в некоторых 
опытах, ввиду чего, казалось бы, можно было бы приписать этому 
органу способность к усилению сгорания жиров. Так ли, однако, это 
на самом деле, еще вопрос, ввиду непостоянства 
первых, развития при означенных условиях. в дальнейшем кахексии, 
во-вторых, и, наконец, возможности отраженного 
общего состояния (вялость реакций) или дДРУгих желез 
половых. 

Способность тканевых коллоидов к связыванию воды 
мому, под влиянием утиз повышается, судя, с одной с 
опытам на головастиках (гигантские и как-бы вздутые го. 
где наряду с тиреогенным (ср. предыд. главу) мог иметь 
и, тимогенный момент, с другой, — по наблюдениям т Уго (опыты 
К. $сйеега) 1. ь ) 

Между зобной железой и мышечной, а также нервной 
и, в частности, мозгом существует какая-то СВЯЗЬ, за что о 
такие факты, приведенные нами в своем месте, как надич е 
и здесь дегенеративных изменений у тимектомированных 
возрасте животных, а функционально адинамия, расстройство коорди- 
нации, притупление чувствительности, вялость нервно-психическ - 

‹ ЦИЙ, понижение интеллекта. Кроме того, зобной железе в 
мышц приписывается роль, сходная со щитовидной ЖеЛеЗой, а име 


л Кстати, богатство тканей водой в детском возрасте не стоит ли в изв 
связи с {Нутиз? 


естной 
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действовать в направлении понижения их усталости. Есть ли, во всем 
этом, однако, что-либо специфическое, и если есть, то как при этом, 
осуществляется такое влияние Пушиз и там и здесь,—прямо или 
косвенно через другие железы, —сказать трудно. В частности, относи- 
тельно последнего эффекта (действие на мышцы) предполагается неко- 
торыми воздействие инкрета на окончания двигательных нервов, но 
надо иметь ввиду, что в соответствующих опытах приходилось иметь 
дело с экстрактами органа, а не с инкретом, в подлинном значении 
слова. 

Влияние Шутиз на половую систему, видимо, существует, но 
охарактеризовать его в достаточной степени четко пока едва-ли воз- 
можно !: поскольку данные почерпаются из опытов с тимектомией, 
они чрезвычайно сбивчивы и разноречивы; другого же рода материал— 
клинически-патолого-анатомический, страдает иным недостатком: при 
большом Путиз нередко находили и хорошо представленные половые 
органы; но большой Фушиз, вопреки тому, что по этому поводу думали 
совсем еще недавно, очень нередко служит выражением хорошего 
здоровья у молодых крепких суб’ектов; неудивительным становится 
при таких условиях и хорошее развитие гениталий, даже и помимо 
допущения специальных, интимных инкреторных связей. 

Что касается морфологического состава крови, то зобной железе 
довольно согласно приписывается эксцитопоэтическая способность спе- 
циально в отношении лимфоцитов (лимфоцитоз от тимогенных экстрак- 
тов; падение числа лимфоцитов в крови вслед за тимектомией; лим- 
фоцитоз при $ашз Шуписо 1утрНайсиз; отчасти-лимфоцитоз у базе- 
довиков). 

Зато гемодинамический эффект (понижение кровяного давления 
от экстрактов Шутиз), видимо, не представляется физиологически- 
специфическим (переходящий в экстракты продукт разложения лици- 
тина-холин), а в отношении влияния на свертываемость крови, помимо 
таких же сомнений в смысле специфичности действия еще налицо и 
разноречие в указаниях (кто говорит об ускорении свертывания и 
0 сгустках крови при интравенозном введении экстрактов зобной 
железы, кто, наоборот,—0б антикоагулирующих свойствах последних). 

Точно также недоказанным следует считать и предположение 
© тонизирующем, якобы, воздействии с Тушиз на парасимпатическую. 
нервную систему, с соответствующими заключениями по вопросу о меха- 
низме так наз. азйша Фуписит и, в особенности, Трутизюа (смерть, 
якобы, от перевеса тонуса уаё1 над зутрашусиз’ом при 54а $ Шуписо- 
утрваНси$) при всей заманчивости, на первый взгляд, такого „рода. 
интерпретации. 

Твутиз приписывали еще антибактериальные и антитоксические 
свойства (задержка роста бактерий на питательных средах с экстрактом 
из Шутиз, пониженная сопротивляемость к инфекциям тимопривных 
животных), но и этот материал разноречив и не достаточно убедителен. 

Впрочем, сомнения простираются и много дальше: так, не все 
даже готовы Шушиз относить к эндокринным органам, и даже такие 
наиболее импонирующие, казалось-бы, в этом отношении данные, как 
Результаты вышеупомянутых классических опытов Сидегпайзс!га, неко- 
торые склонны за последнее время третировать тоже в смысле неспе- 
цифического действия, в доказательство чего ссылаются на то, что 
Щи 

1 Ср. условный вывод по этому вопросу в предыдущей главе. 
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головастики увеличиваются в размерах, якобы, при кормлении не од- 
ной только зобной железой, но и о еде 
здесь лишь в удобоусвояемости пищи, а замедление метаморфоза, 
якобы, не наступает при условии прибавления к зобной железе и дру 
гих питательных веществ. ` з 
Категорически высказаться по поводу таких разноречий пока 
трудно, но при учете отрицательных данных, полученных некоторыми 
авторами в опытах с тимектомией, необходимо принять во внимание 
целый ряд условий, понижающих в известной мере значение такого 
рода результатов, как-то: не всегда подходящее время для такого 
рода экспериментов (начало физиологической инволюции железы), 
не совсем” удачный подбор’ животных (не говоря уже о хладнокров. 
ных, и травоядные оказываются менее пригодными для выявления 
последствий тимектомии), недостаточная длительность наблюдения, 
наконец, возможность наличия добавочных образований и, в особен- 
ности, весьма значительная, повидимому, регенеративная способность 
этого органа, хотя, с другой стороны, в некоторых из эксперименталь- 
ных работ с отрицательными выводами, надо признать, и элиминиро- 
ваны источники подобных ошибок. Во всяком случае важная роль 
Мутиз в процессе роста и питания! растущих организмов не подле- 
жит сомнению, и здесь можно дискутировать разве только относительно. 





логических свойствах его и 3) о функции коркового вещества над- 
почечников, в связи с вопросом о физиологическом взаимоотнонень 
между последним и медуллярным веществом. р 
Критерии истинной гормональной секреции—во-первых, морфолого- 
химический, а, во-вторых,—химико физиологический Или же только 
физиологический. 
: Содержимое клеток мозгового слоя надпочечников солями хрома 
окрашивается в желто-коричневый цвет. Эта реакция совсем еще не- 
давно считалась достаточно убедительной для Доказательства наличия 
адреналина в тканях; а так как мозговой слой надпочечников богат 
сосудами, то представлялось весьма вероятным, что содержащийся 
в клетках адреналин и переходит непосредственно в Кровь, тем более. 
что следы этой реакции можно было констатировать и в оТводящих 
надпочечниковых венах при микроскопическом исследовании. Позднее 
выяснилось, однако, что между интенсивностью окрашиваемости хро- 
мом и количеством содержащегося адреналина строгого параллелизма 
нет, так что при помощи означенной реакции можно СУдить разве лишь 
© присутствии адреналиноподобных веществ, представляющих собой, 
может-быть, предварительную стадию в формировании Эдреналина. 


Некоторые случаи детских атрофий без патолого-анатомического СУбстрата, 
определяемых не расстройством всасывания пищевых веществ, а расстройством Их усвое- 
ния, быть может, именно такого тимогенного происхождения. Г. 

? По данным СаггеРя, лимфоцитам присуща способность перера ОТки Питатель_ 
ных веществ и ‘снабжения ими других тканевых элементов. Как раз лимфоцитами осо- 
бенно богат 1Нутиз, 
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а кроме того, такого рода аргументация не исключала возможности 
артефакта— просто выдавливания содержимого клетки в окружающую 
среду. Большее значение, поэтому, имеет биологический метод опре 
деления адреналина в крови—по действию на кровяное давление. 

При раздражении п. зр!апсбпйс! гораздо легче доказать присуТ- 
ствие адреналина в надпочечниковых венах, как это напр. недавно 
показали Тоитпа4е и Спафго|, соединив супраренальные вены одной 
собаки с яремной другой, причем у последней в означенных усло- 
виях констатировано было повышение кровяного давления 1. 

Такая постановка опытов страдает, однако, известной искусствен- 
ностью и не говорит еще о выделении надпочечниками адреналина 
в кровь при нормальных, физиологических условиях, —вопрос, тем 
более трудный для разрешения, что при опытах на животных почти 
невозможно избежать психической и физической травмы, могущей 
через п. зр!апсНи!с! подействовать на надпочечники. : 

Но и при допущении отдачи адреналина в кровь, физиологиче- 
ская роль его продолжает оставаться под вопросом, ввиду всем 
известной способности его к разложению и таких, отмеченных нами 
в предыдущей главе, несообразностей, как факт лишь постепенного; а 
не быстрого, падения кровяного давления и столь же постепенного 
понижения сахара в крови вслед за удалением надпочечников. 

Вопрос этот в последнее время получил особенную остроту, после 
того как С{еу, подвергши его пересмотру и убедившись в том, что 
присутствие адреналина, при раздражении п. зр!апсвись обнаружи-. 
вается лишь в ближайших к надпочечникам венах, но его ‘нет уже 
в правом, а тем более,—левом сердце, пришел к отрицательному 
выводу в этом отношении и об’явил адреналин не секретом, а экскре- 
том надпочечников. ‘ 

Такой вывод, однако, едва ли правилен, так как нет ничего 
невозможного в допущении, что в норме адреналин поступает в кровь 
в количествах, трудно определяемых даже чувствительными методами, 
но достаточных, быть-может, для поддержания на известной высоте 
тонуса симпатической нервной системы; вышеуказанный же факт лишь 
постепенного снижения кровяного давления, быть-может, мог бы быть 
‘об’яснен тенденцией к компенсации со стороны экстрасупраренальной 
хромаффиновой ткани. Важнее, однако, другое: можно предположить, 
что адреналин может действовать на многочисленные симпатические 
нервные элементы ш 10с0 пазсеп4,—в самом мозговом веществе над- 
почечников, и что отсюда по нервным путям, в порядке рефлекторной 
передачи на нервные окончания, распространяется его действие на 
организм как в гемодинамическом отношении, так и в смысле влия- 
ния на обмен. В кровь же поступает лишь избыток адреналина, под- 
лежащий разрушению. 

Тесная гисто-физиологическая связь между хромаффиновой частью 
надпочечников и симпатическими ганглиями, вместе с топографической 
близостью их, делают такое предположение заслуживающим внимания, 
а специальные опыты Аверьянова с удалением одного надпочечника 
и изоляцией другого, при сохранении лишь нервных связей, и с по- 
следующим впрыскиванием в эТот второй надпочечник адрена- 





1 Усиленным раздражением п. зр!апсНи!с! можно даже как бы вытряхнуть из над- 
ночечника значительные количества адреналина, или точнее, быть может, —проадреналина 
что сказывается, между прочим, в понижении окрашиваемости медуллярной части 


хромом, 
` 
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лина, причем был констатирован соответствующий о мОиВиМическай 
эффект,—как будто бы дают такому допущению и известное экспери 
ментальное оправдание. : 
Специально же для воздействия на углеводный обмен в особых 
| условиях, имеется и еще одна возможность, без того, чтобы адрена- 
лин был обнаруживаем в периферической крови и оказывал влияние 
на кровяное давление: это, именно, —наличие особого, своеобразного 
приспособления в уепа зиргагепаНз сепаИз, ввиде вала мышц в толще 
их стенок, благодаря чему при рефлекторном сокращении их обра 
зуется затвор, и ток крови должен итти в обратном направлении 
к печени. 

`Некоторые гликозурии, как напр. в результате испуга или дру- 
гого аффекта, наряду с центральным раздражением зр!апсНи!с, воз- 
можно, и такого происхождения. 

© всяком случае, трудно согласиться с тем, что такой высоко: 

активный, с обширной сферой действия продукт, как адреналин, лишен. 
‘якобы, физиологического значения. 


о если так, то вопрос о физиологической роли хромаффиновой 
части надпочечников сводится к выяснению физиологических свойств 
секретируемого последней адреналина 





чедфриико ая акс етьсь ва 
Они оленоевыаи 











Рис. 12. Опыт с колебаниями кровяного давления у собаки под влиянием интра 
авенозного 
введения адреналина при (Хх) — 0,1 мг адренали; р 


на; при (ХХ) —1 ме . 
(ХХХ) — вновь адреналин. атропина; при 


Здесь, прежде всего, необходимо указать на резкий гемодинами- 
ческий эффект от адреналина: быстрое и значительное, хотя и скоро- 
преходящее, повышение кровяного давления при введении его в кровь. 
(почти моментальный под’ем от дозы приблизительно 1]20 мг на срок 
от 30 секунд до 2—3 минут; длительность эффекта вариирует в из- 
вестных пределах в зависимости от дозы), с последующим нередко 
понижением его ниже нормы (у кроликов). Прессорный эффект не. 
сколько маскируется начальным урежением пульса, на почве централь- 
ного раздражения п. уаз1 повышенным кровяным давлением, и высту- 
пает более отчетливо при выключении тормозящих волокон атропи- 
ном (см. рис. 12). ` 

Означенный гемодинамический эффект слагается из действия 
адреналина, во-первых, на мускулатуру сосудистых стенок, а во-вто- 
рых, на сердце. 

осуды под влиянием адреналина, как правило, сокращаются, и 

просвет их. таким образом, суживается. Главным образом, при этом, 
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реагируют артерии, но отчасти и вены (за исключением, однако, супра- 

енальных, печеночных и мускульных вен, а также у. сауа ицепог), 
а, повидимому, и капилляры; но и у артерий в разных участках 697 
судистой системы чувствительность к адреналину неодинаковая: так, 
периферические артерии в большинстве случаев чувствительнее цен- 
тральных; сосуды кожи и слизистых оболочек особенно способны 
к адреналиновой реакции; что же касается мышечных, мозговых И» 
в особенности, легочных, то они в опытах с введением адреналина 
в кровь на живом животном не только не суживаются, но даже пере- 
полняются кровью, расширяясь, впрочем, пассивно, под напором крови, 
вытесняемой из других участков тела; при непосредственном же сопри- 
косновении с адреналином (напр. при накапывании) и они суживаются, 
хотя и не в такой степени, как сосуды других областей. Надпочечни- 
ковые артерии тоже мало чувствительны к адреналину, а коронарные 
расширяются даже при всех условиях. 

Состояние сосудов, а также и всего организма остается не без 
влияния на эту реакцию: так, предварительно уже расширенные со0- 
суды в общем сильнее реагируют, за исключением, впрочем, очагов 
затянувшихся воспалений, где, наоборот, адреналиновая реакция оказы- 
вается пониженной; точно также питание, разного рода отравления 
в одних случаях могут усиливать, в других, необорот, понижать ее, 

_аеще в известной категории случаев даже и извращать. 

Здесь мы подходим к вопросу о так наз. парадоксальном дей- 
ствии адреналина. с 

Отмечено, что в ряде случаев очень малые дозы адреналина не 
суживают, а расширяют сосуды, с соответствующим изменением и 
кровяного давления; то же наблюдается и при предварительном воз- 
действии эрготоксина, щавелевокислых солей и некоторых. других, 
подобных условий. Требуют об’яснения здесь кстати также и выше- 
указанные факты понижения кровяного давления ниже нормы вслед 
за повышением его под влиянием адреналина (особенно, у кроликов) 
и регулярного расширения от него коронарных сосудов. 

Первое наводит на мысль, что адреналин действует не на одни 
вазоконстрикторы, но и на вазодилататоры, и что различный эффект 
определяется разницей в чувствительности тех и других нервов и 
преобладанием того или иного тонуса. Вопрос осложняется, однако, 
недостатком наших сведений относительно того, к какому роду воло- 
кон относятся вазодилататоры-—к симпатическим или же парасимпа- 
тическим,—так как в последнем случае пришлось бы говорить не о 
симпатикотропном, а об амфотропном действии адреналина, что, впро- 
чем, само по себе отнюдь не встречает оппозиции со стороны фи- 
зиологов. ‘ . 

Наподобие этого, и своеобразное отношение коронарных сосудов 
к адреналину, иллюстрируемое, кстати сказать, не только опытами 
на изолированном сердце, но и на вырезанных полосках сосудистых 
стенок (полоски коронарных сосудов, в противоположность другим, 
от адреналина не сокращаются, а удлинняются), одними толкуется 
с точки зрения допущения наличия в симпатических волокнах, иннер- 
вирующих эти’ сосуды, не вазоконстрикторов, а вазодилататоров, 
вазоконстрикторы же идут, якобы, в блуждающем нерве, другими же— 
в смысле преобладания здесь расширителей, при однородности 
тех и других нервов по происхождению (и те, и другие-симпати- 
ческие). 
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В об’яснение парадоксального эффекта от адр 
воздействием некоторых химических агентов остает 







условий на периферии 
мональный эффект. 


Наконец, в „последействии“ адреналина можно бы видеть или 
как бы намек на двухфазность действия гормона (ср. выше), или же, 


алых дозах этого вещества в таких 


о явление, просто как реакцию расслабления 
шим сокращением сосудов. 


› В месте приложения действия горм 








случаях, —трактовать эт 
вслед за предшествовав 










при этом, как 
. Наз. „мионевральном с0- 






единении“, —простр 
мышечной клеткой 









Между прочим, сосудосуживающие свойства: адреналина легли 
в основу биологических методов количественного его определения, 
среди коих самым точным и наиболее распространенным в настоящее 


заключающийся в том, что испытуе- 















рови, так как при свертывании крови обра- 
зуются сосудосуживающие вещества, симулирующие присутствие 
последнего. 

Действие адреналина на се 
от того, ставится ли оп 
животном. В общем, ем 
ности как в отношении 








У свойственна стимуляция се 
частоты, так и об’ема Ударов, 







нерв (электро-кардио- 
граммы, полученные, с одной стороны, при раз 


дражении акцелерато- 
ров у живых животных, а с другой, при действии 


сердце млекопитающих, соответствуют друг другу), так-и косвенно, 
путем расширения коронарных сосудов и повышения 


на чем и основан его оживляющий эффект. Кроме того, он усиливает 
и проводимость сердечной 


2 › КУпируя спон- 
танный или вызванный ядами сердечный блок. 


: В опыте на живом животном этот эффект от адреналина видоиз- 
меняется в том смысле, ато в зависимости от повышения кровяного 
давления и повышения тонуса п. уаё1, налицо сперва брадикардия и 
понижение об’ема ударов, и лишь несколько позднее как Частота, так 
в. 'ем ударов увеличиваются. 

| > в ия дозы адреналина, резко повышая Раздражи- 

| мость сердечной мышцы, могут повести к опасному для жизни экстра- 


систолическому трепетанию сердца, а в других случаях, наоборот, 
просто к параличу его. й 
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инных органов. 


Все сказанное относится к интравенозному применению адрена- 
лина; подкожно же в эксперименте и в небольших дозах он не дает 
эффекта, в зависимости от спазма сосудов и затруднения для всасы- 
‚вания его из подкожной клетчатки. У человека при таких условиях 
легче получается результат, но все*же такой способ приложения его 
и здесь оказывается мало надежным. 

‚ Если мы теперь, ввиду таких могущественных гемодинамических 
свойств адреналина, спросим себя еще раз, нельзя ли усматравать 
одну из важнейших функций хромаффиновой части надлочечников 
в поддержании кардио-васкулярного тонуса, то принуждены будем 
вторично взвесить все рго и согита, приведенные нами выше, по во- 
просу о витальной секреции адреналина надпочечниками. При этом 
нет надобности, как это было разяснено в своем месте, придавать 
решающее значение довольно обычному факту ненахождения адрена- 
лина в периферической крови, — важно другое: достаточно ли для 
интерпретации отсутствия быстрого падения. кровяного давления вслед 
за двухстороннёй эпинефректомией предположения о компенсаторной 
функции со стороны экстрасупраренальной хромаффиновой ткани, так 
как, видимо, приходится допустить почти моментальное вступление 
в действие этого регуляторного механизма? Сомнения вполне законны, 
и ясно, во всяком случае, одно, что не одни надпочечники участвуют 
в поддержке сосудистого тонуса, и даже, быть-может, не одна хромаф- 
финовая ткань ш 1юю. У децеребрированных кощек, напр. (лишенных 
мозговой коры) наблюдается быстрое. падение кровяного давления. 
Не в праве ли мы, поэтому, подумать и о влиянии на сосудистый 
тонус с мозговой коры? - 

Действие адреналина на гладкую мускулатуру разных органов 
(помимо сосудов) далеко не всегда легко. поддается. характеристике, 
ввиду нередко разноречия в соответствующих указаниях, в свою оче- 
редь об’ясняемого, главным образом, разницей в об’ектах исследова- 
ния. Пестрота картины усугубляется еще тем, что симпатический 
нерв в разных местах ‘организма служит проводником различных 
импульсов, в одних случаях тормозных, в других, наоборот, стимули- 
рующих. Учитывая это обстоятельство, в общем, можно бы в отноше- 
нии действия адреналина на некоторые из органов в отдельности ска- 
зать следующее. 

Бронхиальная мускулатура от адреналина расслабляется, по край- 
ней мере, у кошек и, повидимому, у человека, судя по благоприят- 
ному эффекту от применения этого препарата, при бронхиальной 
астме. | 

То же относится и к пищеварительному каналу, в чем можно 
убедиться как в опытах на животном, так и на вырезанном отрезке 
кишки (тормозной эффект: понижение тонуса, замедление перисталь- 
тики, уменьшение ритмических движений ', за исключением, однако, 
сфинктеров, которые, наоборот, при таких условиях сокращаются 2. 

В мочевых путях эффект от внутривенного применения адрена-. 
’лина у разных животных и В Разных отделах системы различный, 
в зависимости от особенностей иннервации. но у кошки, по крайней 
мере, тотчас же наступает короткое сокращение основания моче. 


1 От очень малых доз адреналина может быть и обратный эффект. 

2 Для стенок кишечника зутраНисиз —тормозной нерв, для сфинктеров же (ры 
рун, ПеосоесаЙз и ап; НИегпиз), наоборот, стимулирующий, хотя последнее относится 
и не ко всем животным (у собак и кошек, у кролика же—иначе). 




















138 Проф. Г. П. Сахаров. Е 





вого пузыря и мочеиспускательного канала и полное расслабление 
Ченизога. 

Матка реагирует тоже различно, в зависимости от вида Живот- 
ного и от фазы половой жизни: как девственная, так и еще более 
беременная кроличья матка отвечает повышением тонуса и последую- 
щим ускорением волнообразных перистальтических сокращений, небе- 
ременная же матка рожавшей кроличихи может и не дать этого ИЛИ 
же даже дать обратную реакцию. Точно также и на матке морской 
свинки сперва получается расслабление, а потом даже постепенное по- 
вышение тонуса при ускорении волнообразных движений. Этот факт, 
наблюдаемый как п ЗНи, так и на переживающем органе, может быть 
использован в целях испытания силы препарата на вырезанных кусках 
матки животного, а в акушерской практике адреналин, ввиду только 
что указанных ствойств, был рекомендован при атонических кровоте- 
чениях (сужение сосудов и повышение тонуса мускулатуры) до введе- 
ния в практику питуитрина. 

Зрачек от адреналина расширяется (раздражение ЧПа{аюг рирй- 
1ае), что может быть наблюдаемо и на энуклеированном лягушечьем 
глазу. Однако, попытка Утилизировать эту, так наз. Ейгтапт’овскую 
реакцию для метода количественного определения адреналина не оправ- 
дала возлагавшихся на нее надежд, ввиду недостаточной точности 
получаемых результатов. 

Отношение адреналина к поперечно-полосатой мускулатуре не 
достаточно выяснено, но’небезинтересно одно, что, с одной стороны, 
утомительная мышечная работа ведет к повышению секреции хромаф- 
финовой части надпочечников, а с другой, животные с изолирован- 
ными путем перерезки идущих к ним нервов надпочечниками значи- 
тельно быстрее утомляются. Как известно, мыщечная адинамия сопут- 
ствует и Аддисоновой болезни. Безупречных данных по вопросу о пря- 
мом отношении адреналина к тонусу поперечно-полосатых мышц нет, 
и остается неизвестным, не осуществляется ли в только что указан- 
ных случаях влияние не прямо, а косвенно, —через углеводный обмен, 
или же даже здесь замешано участие не столько хромаффиновой 
ткани, сколько интерреналовой? 

Немногим лучше обстоит дело и с вопросом о действии адрена- 
лина на внешне-секреторные функции, в известной степени, веро- 
ятно, в зависимости от осложнения, вносимого в такого Рода наблю- 
дениях со стороны анемизирующих свойств этого препарата. По- 
этому, здесь будет сказано лишь о влиянии на потоотделение, слю- 
ноотделение, на почечную секрецию, да на секрецию самих надпо- 
чечников. 

У многих животных, как и у человека, странным образом, не 
отмечается усиления потоотделения вслед за введением адреналина, 
хотя потовые железы и иннервируются симпатическим нервом. Секре- 
ция слюны, в общем, усиливается при тех же Условиях, причем 
последняя приобретает характер т. наз. „симпатической слюны“. Что 
же касается почек, то здесь необходимо учесть ряд факторов: само по 
себе повышение давления должно бы способствовать Фильтрацин 
мочи, но сильное сужение ренальных сосудов не может не сопрово; Е 
даться уменьшением диуреза; с другой стороны, вслед за сужением 
обычно следует расширение сосудов, что демонстрируется онкографи-. 
чески, а’очень малые дозы адреналина могут и сразу дать Вазодила- 
тацию. Помимо гемодинамических условий, возможно, однако, при 
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этом Участвуют и секреторные, в прямом смысле слова, для реше- 
ния какового вопроса были бы нужны, однако, более детальные 
указания относительно состояния общего водного обмена в таких 
случаях. 

Неудивительно, что при таком разнообразии условий и факто- 
ров здесь наблюдается в разных случаях и не всегда одинаковый 
эффект. Чаще же всего в эксперименте приходилось наблюдать 
сперва уменьшение диуреза, а потом полиурию; при богатстве же орга- 
низма водой—определенно диуретическое действие, 

Собственная секреция надпочечников должна от адреналина уси- 
ливаться, ввиду тонизирующего влияния последнего на п. зр!апсвп!- 
сиз,—секреторный нерв этих желез. 

Основной обмен от адреналина резко повышается, но на непро- 
должительное время (не более часа обычно) и за вычетом короткого 
предшествующего периода, соответствующего вазоконстрикции, когда 
наблюдается как раз обратное. Этот. эффект ставится в связь 
с действием адреналина непосредственно на клетки, так как и 

` У изолированных клеток при таких условиях наблюдается усиление 
дыхания. 

С этим гармонирует и повышение температуры, наблюдаемое 
после введения адреналина во многих случаях: теплопродукция уси- 
ливается в зависимости от повышения оксидативных процессов как 
непосредственно, так и косвенным путем — через общую стимуляцию, 
теплоотдача же, наоборот, на некоторое время понижается. Действует 
ли, при этом, адреналин еще и на тепловые центры, сказать трудно, 
но перерезка шейного мозга, во всяком случае, не устраняет упомяну- 
того эффекта. С другой стороны, так же, как и в отношении гемоди- 
намических свойств адреналина, здесь приходится иногда встречаться 
и с противоположным явлением, т. е. с понижением температуры, 
в зависимости от доз (большие дозы) и, вероятно, различной установки 
вегетативной нервной системы. 

Зато в отношении действия адреналина на белковый обмен-наши 
сведения. далеко не достаточны. Надпочечники, по некоторым указа- 
ниям, действуют в сторону повышения выделения креатинина, но име- 
ется ли, при этом, и более общее влияние на белковый обмен, — 
мнения расходятся: одни отрицают такое влияние, Ерртрег же, ЕаЦа 
и Ки трег говорят, наоборот, о повышении белкового обмена у голо- 
дающих животных от адреналина, в зависимости, как они думают, от 
косвенного воздействия—через щитовидную железу. 

Вопрос о роли хромаффиновой части надпочечников в углевод- 
ном обмене издавна, наоборот, привлекал к себе внимание исследова- 
телей. Основной факт здесь тот, что адреналин мобилизует сахар 
в печени из гликогена, явление, демонстрируемое и в опыте с пере- 
живающей печенью. Мобилизация эта осуществляется все тем же пу- 
тем повышения возбудимости окончаний симпатического нерва (эрго- 
токсин, парализуя последние, препятствует такому эффекту). Таким 
образом, в организме возникает гипергликемия, а вслед за тем в ряде 
случаев и гликозурия. Последняя определяется уже повышением по- 
рога нормального содержания сахара в крови, но кроме того, имеет 
место и повышение проницаемости почечного фильтра для сахара под 
влиянием адреналина. Гликозурический эффект облегчается еще пони- 
‚жением сгорания сахара в таких случаях, что явствует между прочим 
из опытов как опять-таки с переживающими органами, так и шуйго (по” 
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нижение от адреналина количества ацетальдегида в печоночной ка- 
шице, образующегося, как известно, в процессе переработки угле- 
водов). 
Не вполне выясненный вопрос о роли гликогена мышц в адрена- 
линовой гипергликемии мы можем, при этом, пожалуй, оставить здесь 
в стороне, ограничившись указанием на важность, обычно, наличия 
запасов гликогена именно в печени в таких случаях; предвари- 
тельно, же долгое голодание обычно препятствует адреналиновой гли- 
козурии. 

Побледняя понижается, а может ее и вовсе не быть при повтор- 
ном введении адреналина даже и при наличии гипергликемии, в об’яс- 
нение какового явления приходится подумать не столько о привыка- 
нии к адреналину, в настоящем смысле слова, сколько о возможности, 
видимо, двоякого, диаметрально противоположного, действия адрена- 
лина на почку, в зависимости от условий, чему аналогии мы видели 
выше; при изложении фармакодинамики’ этого гормона „(ср., напр., 
действие адреналина на сосуды), но что (т.е. двойственность эффекта) 
представляется в настоящее время довольно обычным и для других 
гормонов. 

Здесь необходимо коснуться еще вопроса о так назыв. С/аидЕ- 
Вегпаговской гликозурии (укол в дно 4-го желудочка), а также 


Механизм этих гликозурий, по существу, несомненно, тот же, что 
и адреналиновой гликозурии, и здесь не без основания принимается 


гликозурии, с указанием на те же. опыты с эпинефректомией, где, тем 
не менее, все же констатирована была гипергликемия от укола, та 
в сущности, это нисколько не подрывает установивщихся воззрений 

, 


мозга идет по двум путям — по зр!апсНс: с заходом в надпочеч- 
ники, с последующим воздействием адреналина на печень по выше. 
указанной схеме, и по тому же нерву, но без такого захода, а прямо 
к печени. . 
К сказанному можно бы добавить еще одно, а именно: одновре- 
менное тормозящее действие адреналина на рапсгеаз, о чем Думали 
раньше, в описанных условиях опыта, повидимому, не имеет места 
Вопрос о роли хромаффиновой части надпочечников, в минераль. 
ном обмене, или-что тоже—о влиянии адреналина на этот обмен 
представляет для нас особый интерес, как показатель тенденций со. 
временной научной мысли в интерпретации самой интимной стороны 
механизма действия гормонов. ; 
Выше был указан факт зависимости гормонального ‘Эффекта о 
физико-химических условий на периферии, —от концентрации тех или 
иных ионов на клеточных мембранах, большей или меньшей кислот. 
ности среды и т. п. Но и гормоны, в свою очередь, производят сдвиг 
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в этом отношении в местах своего воздействия, и, в частности, адре- 
налину приписывают способность сдвига Са-К—равновесия В пользу 
первого, наподобие эффекта, получаемого от раздражения зутра!- 
сиза, тогда как т. наз. парасимпатикотропным средствам приписы- 
вается противоположный эффект. 

С этими представлениями, в общем очень ценными и плодотвор- 
ными, хотя в отдельных случаях и наталкивающимися на затруднения 
для понимания, явления, наблюдаемые в области минерального обмена 
под влиянием адреналина, если и гармонируют, то, во всяком случае, 
далеко не так просто, как этого можно было бы ждать. Здесь заме- 
шивается, во-первых, опять-таки двухфазность действия гормона, 
а, во-вторых, в разных местах организма мы видим в этом отношении 
не одно и то же. В общем, можно бы сказать, что в крови содержа- 
ние кальция в первой фазе увеличивается, во второй же понижается; 
выведение же кальция из организма после адреналиновой ин’екции 
в дальнейшем повышается. Содержание К в крови колеблется в обрат- 
ную сторону, хотя последние колебания и не совпадают строго с пер- 
выми по времени. 

Что касается изменений со стороны морфологического состава 
крови под влиянием адреналина, то здесь, видимо, нет сходства в ука- 
заниях специально в отношении красных шариков: одни говорят о не- 
значительной и преходящей полиглобулии в таких случаях и приводят 
ряд соображений по этому поводу; специальные же гематологические 
исследования рисуют дело в ином виде. 

В условиях эксперимента ! впрыскивание адреналина или надпо- 
чечниковых вытяжек дает для красных и белых шариков противопо- 
ложный эффект: для первых—гипоглобулия, для вторых же—эксцито- 
поэтический эффект. Последнее относится ко всем, или почти ко всем 
формам лейкоцитов, хотя, повидимому, и не в одинаковой стенени, 
с колебаниями лейкоцитарной формулы в ту или другую сторону, 
в зависимости от известных условий. Многие авторы говорят опреде- 
ленно 0б адреналиновом лимфоцитозе или, вообще, мононуклеозе, 
с интерпретацией последнего, как результат сокращения селезенки под 
влиянием адреналина; по другим же указаниям, мононуклеоз выступает 
как доминирующее явление лишь при повторных введениях адрена- 
лина; что же касается селезенки, то она, якобы, не была находима 
в, такого рода опытах в состоянии ретракции. 

Не совсем ясен, надо сознаться, механизм этой адреналиновой 
гипоглобулии при наличии эксцитолейкоцитарного действия на всю 
лейкопоэтическую систему, а в том числе, видимо, и на миэлоидную. 
Здесь напрашиваются различные предположения. Повышение распада 
эритроцитов об’ясняло бы дело, но где локализировать этот усилен- 
ный распад? В селезенке? Но с надпочечников к селезенке идут, по- 
видимому. тормозные импульсы. Или, может-быть, дело здесь в отно- 
сительно больших дозах адреналина, вводимых экспериментально, чего 
в естественных условиях нет? К тому же, в естественных условиях 
как думают Регит и Напйп5, быть-может, корка надпочечников секре- 
тирует субстанцию, уравновешивающую гипоглобулический эффект от 
адреналина. Во всяком случае, это--своего рода единственный факт 
в области эндокринологии. 


1 Клинические наблюдения у аддисоников менее убедительны, так как 
ходится учитывать роль и побочного фактора (туберкулез). я здесь при- 
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Свертываемость крови от адреналина увеличивается, однако, в за- 
висимости не от колебаний в известковом обмене, так как то же имеет 
место и в стадии понижения содержания извести в крови, а, повиди- 
мому, от нарастания количества кровяных бляшек. 

Разного рода нервные явления, вроде позывов. к рвоте, напр., 
отмечаемые нередко вслед за интравенозным введением адреналина, 
делают вероятной мысль и о способности последнего действовать 
прямо на нервные центры, однако, в первую очередь, естественно по- 
думать в таких случаях о косвенном влиянии—через кровообращение, 
и в связи с этим-через колебания внутричерепного давления. 

В больших дозах адреналин обнаруживает резко-токсические 
свойства на ткани и органы и может даже легко вызвать быструю, 
иногда почти моментальную, смерть, в зависимости от разных причин: 
й от паралича сердца, и от острого отека легких, при введении в вену, 
близкую к сердцу, на почве тяжелой пертурбации кровообращения, 
с застоем крови в малом кругу, в комбинации, вероятно, с токсиче- 
ским воздействием на сосудистые стенки, и от паралича дыхательного 
центра. 

Между прочим, адреналин, при длительно-повторном введенин 
даже и небольших доз кролику, может дать У него дегенеративно- 
некротические изменения в стенках сосудов, чаще всего, в аорте и, 
главным образом, в ше@!а, сходные с атеросклеротическими, в зави- 
симости все от тех же токсических свойств, отчасти же, как надо ду- 
мать, и от гемодинамических условий (ухудшение питания сосудистых 
стенок на почве частого сжатия уаза уазогиг). 

Обстоятельству этому одно время склонны были придавать боль- 
шое значение, видя в нем как бы экспериментальное подтверждение 
теории, связывающей атеросклероз с гиперадреналинемией на почве 
типерсекреции хромаффиновой части надпочечников. С такого рода 
тенденцией в интерпретации ряда патологических явлений, к коим 
кроме атеросклероза можно причислить и такие, как некоторые виды 
типертонии и спонтанная гангрена, нельзя, однако, не быть особенно 
осторожным в настоящее время, ввиду указанных нами выше сомне- 
ний относительно физиологического значения адреналина и, в особен- 
ности, адреналинемии. К тому же, и с чисто патолого-гистологической 
стороны экспериментальный адреналиновый атеросклероз у кролика 
хотя, как сказано, и сходен с настоящим атеросклерозом У человека” 
однако, все же, не идентичен. 

Наконец, по третьему из поставленных нами выше вопросов из 
области физиологии надпочечников, а именно, по вопросу о физиоло- 
гической роли коркового вещества их и функциональной связи его 
< медуллярным веществом, можно бы сказать следующее. 

Что корка надпочечника содержит активные субстанции, не под- 
лежит сомнению. Достаточно сослаться в этом отношенир на два 
экспериментальных факта—мощный рост головастиков при кормлении 
их тканью‘ корковой аденомы, с одной стороны, и повышение возбу- 
димости двигательных нервов поперечно-полосатых мышц под влия- 
нием вытяжек из корки, с другой. 

Здесь тотчас же напрашиваются клинические аналогии: мышеч_ 
ная адинамия при Аддисоновой болезни и случаи макрогенитосомии 
{рибеназ ргаесох) при гипернефромах. Отсюда—вывод: корка надпо- 
чечников, видимо, стоит в известном отношении, во-первых, к Росту 
индивида, а во-вторых, к развитию его половой системы. А так как 
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в такого рода случаях налицо еще обычно и гипертрихоз, который 

девочек, удивительным образом, комбинируется и с другими симито- 
мами вирилизма (сдвиг половых признаков в мужскую сторону: распре" 
хеление волос на ри1з по мужскому типу; признаки подавления функ-, 
ции женской половой сферы, как-то: отсутствие менструаций, прежде- 
временная гибель яичниковых фолликулов, при одновременно ненор- 
мальном увеличении клитора), а также некоторою степенью ожирения, 
то законно поставить вопрос и об отношении коры надпочечников 
к жировому обмену и росту волос на туловище, а также, пожалуй, и 
ко вторичным половым признакам вообще, в смысле тенденции к На- 
правлению их развития специально в мужскую сторону. За недостат- 
ком соответствующих данных, здесь приходится, однако, пока ограни- 
читься лишь кое-какими беглыми замечаниями. 

Прежде всего, наклонность к ожирению, как кажется, дает себя 
знать в таких случаях почему-то преимущественно у девочек, а потому, 
ввиду вышеупомянутого депрессивного действия гипернефром на 
женскую половую сферу, не в праве ли мы подумать об отраженном 
влиянии на обмен именно отсюда, хотя, с другой стороны, в раннем 
возрасте половая секреция и далека еще от максимума своего раз- 
вития. | 

Наоборот, гипертрихоз при макрогенитосомии супраренального 
происхождения, скорее, пожалуй, стоит в зависимости от гиперсупра- 
ренализма 1 коркового характера прямо и непосредственно, хотя У 
нормальных взрослых мужчин оволосение туловища и рассматривается, 
как вторичный половой признак; и лишь, во вторую очередь, прихо- 
дится подумать о влиянии через половой аппарат, так как у девочек- 
тирсутичек?, при наличии вирилизма, половые железы все же жен- 
ского типа, хотя и с намеком на деградацию. 

Но как раз последний факт заставляет нас с большой осторож- 
ностью относиться к довольно распространенному мнению о, якобы, 
каких-то моносексуальных тенденциях разбираемого органа, в смысле 
протективного действия только именно в мужскую сторону: вся сумма 
фактов говорит, как будто-бы, за синергетическую связь не только 
между корой надпочечников и тестикулами, но и за такую же связь 
между тем же органом и яичниками ®. Если же при гирсутизме мы 
видим обратное, т.-е. как бы антагонизм, то, быть может, основатель- 
нее, ввиду указанного, подумать о дисфункции. Указание же на то, 
что кормление головастиков веществом гипернефромы, якобы, ведет 
к’решительному и резкому сдвигу сексуального типа в мужскую сто- 
рону, представляется нам нуждающимся в подтверждении, хотя, с дру- 
той стороны, не следует забывать, что как раз лягушки отличаются 
наклонностью к бисексуальности. х 

Итак, в коре надпочечников содержатся, несомненно, какие-то 
существенно важные для организма вещества, но в вопросе о природе 
этих последних, а еще более, пожалуй, об их происхождении, мы стал- 
киваемся с серьезными затруднениями. 


1 надпочечников—синоним гиперфункции последней, так же 
и Е ВЫ о типофива при акромегалии—снноним гиперфункции и 
части придатка. , 

? Вышеописанный синдром получил название гирсутизма {см объэтом аоовеет 
<твующую главу 9-Й части „Основы эндокринологии“). 

з Ср. главу о взаимоотношений эндокринных желёз. 

















® 





144 Проф. Г. П. Сахаров. а. 





Орган этот богат холином, но следует ли ода, что последний 
и есть гормон, секретируемый корой надпочечника? Холин фармако 
динамически оказывается во многих ‚отношениях антагонистом адрена. 
лину, и факт продукции одной и той же железой двух противополож- 
ных субстанций, пожалуй, можно было бы рассматривать, как целесо- 
образный механизм саморегуляции в известном смысле, но действи. 
тельно ли речь идет здесь о секреции в истинном значении слова? 

В опытах на переживающих надпочечниках наряду с адреналином 
отмечается, правда, наличие в перфузионной жидкости и еще какого-то 
вещества из группы мускарина, но, во-первых, остается еще не вполне 
выясненным, секретируется ли последнее или же просто вымывается 
из органа, а, во-вторых, у эпинефректомированных животных находят, 
против ожидания, увеличенное содержание холина в крови. 

В поисках гормона коры надпочечников уделяли внимание и хо- 
лестерину, тоже в больших количествах находимому в этом месте, но 
и в отнощении последнего сохраняют силу сомнения, высказанные по 
поводу холина, а именно, содержание холестерина в крови, оказы- 
вается, увеличенным после эпинефректомии, как непониженным, по 
крайней мере, находят его и у аддисоников, что довольно плохо 
гармонирует с предположением о секреции этого вещества именно 
здесь. 

Сказанное, конечно, нельзя понимать в смысле отсутствия вся- 
кого физиологического значения содержащихся в надпочечниковой коре 


жениям: во-первых, ввиду значительных антитоксических свойств ли- 
поидов, а следовательно, и возможности серьезного Участия коры над- 


С чем, кстати сказать, 


т льных патолого-анатоми- 
ческих изменений в надпочечниках в таких случаях, а, 


ввиду некоторых случаев аддисонизма, при коих кроме 
атрофичности коры надпочечников, а вместе с этим, конечно 
ности ее липоидами, других изменений ‘в этом органе найден 
При некоторых состояниях организма, кроме того, пред’являющих 
к надпочечникам, как есть основание думать, повышенные требова- 
ния, как напр. при мышечном переутомлении, налицо признаки исто- 
щения не только хромаффиновой ткани, судя по ре 
хрома, но и коры надпочечников, ввиде опять-таки о 
поидами. х 
Что касается, в частности, гистологического доказательства на- 
личия липоидной секреции в коре надпочечников, то отношение к нему 
может быть двоякое: с одной стороны, доверчивое, к Чему склонно 
как кажется, большинство авторов, ас другой, и несколько скепти- 
ческое, ввиду, вообще, большого количества в этом месте липоидов 
а следовательно, как будто бы и возможности ошибок, в смысле при- 
знания артефактов за действительность. р 
При рассмотрении поставленного здесь вопроса, мыслимо 
и несколько иное толкование фактов: против секреции ли 
в частности холина, корой надпочечников говорит, как было 
нуто, как будто бы факт накопления последнего в крови У эпине. 
фректомированных; но можно бы представить себе и такое положение 
вещей: образующийся в результате обмена ядовитый нейрин где-то 


› Однако. 


ь 
подчерк- 


. 





Не - 
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переходит в холин \, 
строят лецитин. В так 
ворил бы против учас 
торых липоидов. 


Важно, как бы то ни было одно: во-первых, холин, какого бы 
он ни был происхождения, в конечном итоге всегда имеется в коре 
надпочечников и может давать при случае соответствующий фармако- 
динамический эффект, а, во-вторых, интерреналовой: системе, на осно- 
вании всей суммы данных, можег быть приписана роль, если и не 
производителя липоидов в организме, что еще нуждается в доказатель- 
ствах, то по крайней мере, распределителя и регулятора в этом от- 
ношении. 

Существует ли, спрашивается теперь, между корковой и мозговой 
частью надпочечников какая-либо определенная функциональная связь, 
и если да, то в чем она? 

Два факта заслуживают в этом отношении внимания: во-первых, 
тенденция интерреналовой и хромаффиновой ткани к слиянию в один 
орган в филогенезе, а, во-вторых, возможность развития гипоадрена- 
линемических симптомов и при поражении одной корки надпочечника, 
каковое явление можно было бы толковать или в таком смысле, что 
вслед за поражением одной системы, функционально, без наличия 
обязательно анатомических изменений, вовлекается в процесс и дру- 
гая, или же с точки зрения допущения неспособности хромаффиновой 
ткани давать полноценный гормон без участия интерреналовой. 

Как раз в этом последнем направлении и высказывались разные 
соображения: предполагали напр., что кора надпочечников вырабаты- 
вает продукт, являющийся как бы предварительной ступенью адре- 
налина и указывали даже на меланотический пигмент, содержащийся 
в ближайшей к мозговому слою части корки, как на такой, якобы, 
„проадреналин“; другие говорят, наоборот, об активации веществами 
коры вырабатываемого хромаффиновой тканью гормона. Сказать что- 
либо положительное в этом отношении трудно, но второе предполо- 
жение представляется более вероятным, ввиду указаний на, якобы, 
способность хромаффиновой'` системы продуцировать адреналиногенный 
субстанции (судя по реакции с хромом) и при полном разрушение 
корки. 


а надпочечники из последнего в дальнейшем 
ом случае, только-что приведенный факт не то- 
тия надпочечников в построении хотя бы неко- 


Поджелудочная железа. 


Переходя к рапсгеаз, необходимо сообщенный в предшествующие 
главе фактический материал `по экспериментальному панкреатическому 
диабету пополнить данными по вопросу о физиологических свойствах 
инсулина. К сожалению, здесь еще очень много неясностей и противо- 


речей по самым существенным пунктам. - 
Основное свойство инсулина— давать гипогликемический эффект. 


Понижение содержания сахара в крови начинается тотчас же вслед 
°за ин’екцией инсулина и достигает максимума у теплокровных живот - 
ных часа через 2—3. Длительность эффекта определяется, в общем, 
дозой препарата; для исхода реакции, кроме того, имеет значение сте- 
пень богатства печени гликогеном. Не без влияния, впрочем, остаются 


: Это „где-то“ всего проще было бы локализировать там же. в надпочечниковой 
коре, если бы не только-что, сделанное замечание по вопросу о содержании холина 
в крови у эпинефректомированных. Е 
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и другие условия, напр. пищевой режим животного, но в этом отно- 
шении приходится сослаться на сказанное в начале главы об изменчи- 
вости гормонального эффекта в зависимости от условий на пери- 
ферии: 

Понижение уровня сахара в крови ниже известных пределов 
может дать небезопасный для жизни т. наз. гипогликемический симп. 
томокомплекс, который выражается главным образом в судорогах 
центрального происхождения и прострации, переходящей позднее 
в настоящую кому, с возможностью смертельного исхода на почве 
паралича дыхательного центра. 

Из других симптомов, тоже нередко наблюдаемых при этом, можно 
упомянуть еще о повышении общей возбудимости и Вурегрпое, с одной 
стороны, и парезах,-—с другой. 

Предельный гипогликемический порог, при коем уже можно ждать 
наступления тяжелых явлений, ме один и тот же для разных видов 
животных (для кролика он, в среднем, —0,04%—0,03%, для собак— 
ниже), а что касается конечной причины описанного симптомокомплекса, 
то принято относить его насчет именно гипогликемии, как таковой, 
в доказательство чего можно сослаться на факт быстрого купирования 
указанных явлений при своевременном введении глюкозы. Следует 
иметь ввиду, однако, что иногда судорог не бывает и при более зна- 
чительном понижении содержания сахара в крови, а с другой стороны, 
их приходится наблюдать в некоторых случаях и ранее достижения 
означенного порога, вследствие чего не лишено значения предположе- 
ние о небезучастности в описанном комплексе явлений, быть-может, 
и побочных продуктов, содержащихся в инсулине. Устойчивость живот- 
ных к инсулину, во всяком случае, не одна и та же даже в пределах 
одного и того же вида, 1 причем, наряду с другими факторами 
здесь имеет известное значение, как думают, и ббльшая или меньшая 
способность выработки адреналина в ответ на инсулинизацию, так как 
адреналин, повышая гликогенолизис в печени, тем самым должен 
действовать в направлении, противоположном механизму наступления 
гипогликемических судорог. . 

Что же лежит в основе инсулинной гипогликемии? 

А рмой можно бы допустить одно из трех: или повышение сго- 
рания сахара, или торможение его продукции, или, наконец, и то, 
и другое вместе. Но исследования газового обмена вслед за дачей 
инсулина дали отчасти противоречивые, отчасти же довольно неопре- 
деленные указания. 

Дыхательный коэффициент, правда, по данным ряда исследова- 
телей, можно считать увеличенным в первом стадии действия инсу- 
лина, но одновременно понижается количество поглощаемого кисло- 
рода насчет чего, собственно, и повышается дыхательный коэф- 
фициент без повышения общего газообмена. 

Однако, некоторые наблюдения говорят все же за повышение 
утилизации сахара тканями под влиянием инсулина, хотя и не оксида- 
тивным путем, * с чем гармонировал бы и только что отмеченный 
факт отсутствия повышения потребления кислорода в означенных 
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' Вот почему, между прочим, для опытов с инсулином берутся кролики одного 
веса (2 кг), и притом остававшиеся перед тем 24 часа без еды. 

2 Процесс потребления сахара. тканями животного организма и ранее признавался 
не простым, а сложным: его считали двухмоментным, слагающимся из фазы расщепле- 
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узионной жидкости от инс 
млекопитающих (3 мг сахар 
инсулина только 0,8 мг 

количества лактацидогена 
Можно ли говорить 
под влиянием инсулина? 

В опытах с изолированной п 


а в час на | г веса сердца, тогда как без 
В то же время), а, во-вторых, нарастание 
в мышцах под влиянием инсулина. 

и о торможении гликогенолизиса в печени 


еченью диабетических животных это. 
констатировано не было, но, с другой стороны, имеются наблюдения 

говорящие за возможность получения такого эффекта от инсулина - 
при условии комбинированного воздействия инсулина и экстракта из 

эпителиальных телец 1. 

Но, если так, то а рой следовало бы ждать и ограничение сахаро- 

образования от инсулина из необычных источников белка и жира, 

затрагиваемых при диабете вторично, после истощения запасов угле- 

водов. Так оно, видимо, и есть, судя по уменьшению количества аце- 

тоновых тел.в моче у диабетиков под влиянем инсулина. 

Имеются данные, кроме того, за то, что инсулин содействует 
процессу гликогенообразования в печени, хотя в этом пункте суще- 
ствуют и кое-какие расхождения в результатах наблюдений, с одной 
стороны, на диабетиках, с другой—на здоровых суб’ектах. 

Проницаемость почечного фильтра для сахара от инсулина, пови- 

димому, повышается (опыты на изолированной почке). Наоборот, пред- 
положение о переводе молекулы сахара в организме под влиянйем 
инсулина в более удобную для утилизации форму можнс считать недо- 
казанным. ) 
Укажем теперь бегло еще на некоторые свойства инсулина, 
а вотом, из сопоставления всех этих наблюдений с ним с данными 
относительно особенностей обмена у депанкреатизированных живот- 
ных, сделаем общие выводы по вопросу о физиологическом значении 
инкреторной деятельности поджелудочной железы. 
Очень интересно было бы знать о влиянии инсулина на реакцию 
крови, ввиду наличия ацидоза у диабетиков. Имеющиеся в нашем 
распоряжении данные по этому вопросу, однако, недостаточно четки 
и даже разноречивы, вследствие чего будут здесь опущены. 

Содержание кальция в крови под влиянием инсулина, повидимому, 
понижается, а водный обмен изменяется в смысле наклонности к за- 
держке воды в теле. Последнее, следует понимать, прежде всего, как 
`последствие стабилизации в организме углеводов, притягивающих воду, 
но имеются кое-какие данные, кроме того, и за наличие у инсулина 
способности повышать сродство тканевых коллоидов к воде. 

В действии на вегетативную нервную систему инсулин вызывает 
$0 стороны дыхания, кровообращения, картины белой крови и рефлексов 
комплекс симптомов, квалифицируемый, как парасимпатический. Послед- 


ния и фазы окисления. В настоящее время процесс этот трудами Етьает’а, (цеРя и 
МеуегвоРа изучен более детально. Сахар не просто сжигается в организме, а, как ока- 
Зывается. из гликогена мышц первоначально образуется соединение сахара’с фосфором 
(7искегарпозрНаь, Гас(асореп), которое распадается на 6 молекул молочной кислоты, из 
коих только две сжигаются, бстальные же превращаются обратно в гликоген, Первая 
фаза (образование Тасасовеп’а) совершается аноксибиотически, сгорание же молочной 
- Кислоты —при участии кислорода. Ё 
т Кстати напомним: у паратиреондектомированных животных печень бедна глико-. 
теном (еще до наступления судорог), а толерантность к углеводам понижена, 
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нее как нельзя лучше гармонировало бы с установившимися издавна. 
нашими взглядами на поджелудочную железу, как на орган парасимпа. 
тикотропный. В оценке означенного явления, как, впрочем, и при 





почного сокоотделения— противоречивые данные: по одним, якобы, 
торможение, по другим же (Введенский) — никакого существенного 
влияния. 


почечного фильтра, в смысле повышения Уровня задерживаемого 
в крови сахара. 


осуществляется двояким путем: во-первых, косвенно, посредством регу- 
ляции утилизации сахара, во-вторых, путем содействия всасыванию. 
жиров. Первая функция—чисто знутрисекреторная, ` относительно же 


Половые железы. 


Обращаясь, ‘наконец, к физиологии половой инкреции, можно - 
сказать следующее. 

Слецифического гормона тестикул мы не знаем, и Даже, как ВИДНО 
из предыдущей главы, не пришли пока еще к соглашению по вопросу 
© месте его продукции, так что соответствующие выводы приходится 
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почерпать, главным образом, из наблюдений над кастратами (см. пре- 
дыдущую главу), м опытов с тестикулярными вытяжкими +040, 
но не со спермином ; что же касается яичников, то здесь, кроме тоже 
опытов с кастрацией, необходимо иметь ввиду наблюдения, направлен-. 
ные к выяснению физиологического значения в отдельности фоллику- 
лярного аппарата, желтых тел и интерстициальной железы. 

Половым гормонам присущи: 1) протективная роль в отношении 
гомологичных признаков пола и, в известной мере, антагонистическая 
в отношении гетеросексуальных признаков (торможение их выявления); 
2) известное, сравнительно слабое у мужских и внолне определенное 
и существенное у женских гормонов отношение к функции размноже- 
ния; 3) разделяемая ими с другими гормонами способность общего 
действия на организм—на его различные системы и функции, на обмен 
веществ. 

С этих трех сторон и необходимо подойти к поставленному 
в этом отделе вопросу. 

В первом направлении распространяться не приходится, ввиду 
сообщенных уже в предыдущей главе сведений по вопросу о влиянии 
кастрации, а также ‘о маскулинизации самок и феминизации самцов. 
„Добавим лишь, в качестве новой иллюстрации отношения половых 
гормонов ко вторичным половым признакам, что впрыскивание тести- 
кулярных вытяжек кастрированным животным задерживает как морфо- 
логические, так и психосексуальные последствия кастрации или реду- 
цирует их. В частности, у кастрированной лягушки-самца удается таким 
путем вызвать характерную омозолелость на большом пальце правой 
ноги, а у кастрированных петушков задержать исчезновение гребня. 

По второму пункту можно указать, прежде всего, на выработку 
половыми железами либидогенных субстанций, с последующей эроти- 
зацией высшего психосексуального центра, а специально в отношении 
тестикул—на стимулирующее действие тестикулярных экстрактов на 
предстательную железу; простатический же сок, может-быть только 
своей. реакцией, в свою очередь, стимулируя сперматозоиды и способ- 
°ствуя таким путем оплодотворению (простатектомированные ‚крысы, 
по Вищневскому, бесплодны). Роль же яичников в этом отношении 
такова. ` х 

Желтые тела, по всей видимости, управляют циклической сменой 
явлений в области полового аппарата, а вместе с тем и во всем орга- 
низме, доставляя гормоны, вызывающие изменения в слизистой обо- 
лочке матки, необходимые для укрепления оплодотворенного яйца и 
‘образования последа, а при отсутствии оплодотворения ведущие к мен- 
струации. Желтые тела, повидимому, обусловливают гипертрофию 
грудных желез при беременности (АпсёЁ и Воит); наконец, эти образо- 
вания имеют и еще одну функцию —задерживать овуляцию. Напомним 
наиболее убедительные факты: желтые тела образуются в ИчЧегтеп- 
зёиип?е, во 9-й половине промежутка между двумя периодами, как 
раз в то время, когда начинаются предменструальные изменения в сли- 
зистой оболочке матки: путем выжигания желтого тела Ргаепке?ю при 
операциях на людях в 6 случаях из 7 удалось помешать нормальному 





°1 Сказанное отнюдь не означает, чтобы мы были в праве, как это было гта 
отмечено в отделе о химии инкретов, третировать спермин, встречающийся, правда, 
и в других местах организма, но особенно в большом количестве содержащийся в 
‘тестикулах, как индифферентное вещество. — 
А Вероятная роль его будет указана ниже. 
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наступлению ближайшей менструации; вт ое 
отсутствует после уничтожения желтых тел`(опыты ы дение 
желтых тел у кролика в первые 8 дней после оплодотворения препят- 
ствует наступлению беременности, а после 8—20 дня ведет к прекра- 
щению беременности (/. РЕгаепкей; стерильный соЙиз у козлов (пере- 
вязка уаза ЧеГегепна) вызывает развитие железистых ходов в грудных 
железах, и, так как при таких условиях нет ни плода, ни плаценты, 
то означенный эффект можно поставить в Связь только с образую- 
щимся при этом желтым телом (Апсе! и Вол), что Удавалось полу- 
чать и экспериментальным путем, посредством раскрывания зрелых 
фолликулов во время течки 1, 

Некоторые авторы думали-было, правда, отрицать отношение. 
желтого тела к децидуальной реакции, приписывая пролиферативные 
изменения в слизистой оболочке матки исключительно гормону фолли- 
кулярной жидкости, продуцируемому, по их мнению, клетками не 
тетьЬгапа этапу оза, из коей потом образуется желтое тело, а якобы 
ФПеса иегла, однако, можно считать установленным новейшими наблю- 
дениями, что эффект, получаемый при помощи реакции АЦеп’а на 
кастрированных мышах (вагинальная реакция, характерная для течки) 





этой железы у животных, не имеющих периодических желтых тел, 


на обмен и разные системы организма. у 

Половые железы, прежде всего, участвуют в определении роста 
организма в длину, но в обратном смысле по сравнению с гипофизом, 
щитовидной железой и Шутиз, а именно, ограничивая Рост скелета 
путем закрытия эпифизарных швов, чем предупреждается и диспро- 
порциональность костяка (ср. евнухоидный Рост). Участие это особенно 
заметно у тестикул. ь 


`У животных, не имеющих самопроизвольной правильно-периодической овуляции 
лопание фолликула и образование желтого тела вызывается половым сближением. 
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В основе остеомаляции предполагают наличие патологически по- 
вышенной функции яичников, за что, главным образом, говорит факт 
благоприятного воздействия в таких случаях кастрации. С морфологи- 
ческой стороны ценные указания в пользу такой точки зрения дал 


зуется выведением извести организмом, то, казалось бы, имеется осно- 
вание приписать яичникам способность воздействия на известковый 
обмен в сторону отрицательного баланса. Дело в том, однако, что, 
во-первых, патогенез остеомаляции остается все еще далеко не выяс- 
ненным, а во вторых, беременность сопровождается довольно резкими 
изменениями буквально во всем эндокринном аппарате в зависимости 


отчасти от особого состояния яичника в это время, отчасти же от 
плаценты. 


Можно, казалось бы, попытаться со всею осторожностью исполь- 


зовать еще один факт, а именно, отмеченный в недавнее время /7ерель- 
маном факт антагонизма между тестикулами и околощитовидными 
железами: кастрация самцов купирует тетанию, а так как в последнем 
случае--налицо гипокальцинация, то, как будто бы, мы в праве поду- 
мать об обратном влиянии кастрации на известковый обмен, т.-е. 
В сторону повышения содержания кальция в организме, и тестикулам 
тогда следовало бы приписать роль опять-таки гипокальцинирующего 
фактора. Последнее, правда, хорошо гармонировало бы с только что 
приведенными соображениями относительно патогенеза остеомаляции, 
но здесь, в свою очередь, мы сталкиваемся с новыми недоумениями: 
данные относительно антагонизма между эпителиальными тельцами и 
тестикулами нельзя распространять на яичники, так как у самок такой 
резкий, купирующий тетанию эффект от кастрации не получается, а 
затем вполне законно сомнение в том смысле, точно ли упомянутый 
эффект определяется соответствующим воздействием тестикул именно 
на известковый обмен, или здесь, быть-может, все сводится к пони- 
жению мышечного тонуса, так как тестикулам, бесспорно, присуще 
могущественное тонизирующее влияние на мышечную систему. 

Далее, утверждают, что, якобы, половые железы не влияют на 
белковый обмен. Такое категорическое заключение представляется нам, 
однако, несколько сомнительным. Не будем делать выводов из наблю- 
дений над обменом у беременных, хотя здесь и отмечены такие опре- 
деленные изменения, как повышение ассимиляции азотистых веществ 
и понижение распада их‚—и не будем потому, что при беременности, 
как было уже отмечено, затронут весь эндокринный аппарат в целом, 
а обратим внимание на последствия кастрации. Правда, у некоторых 
авторов можно найти указание на якобы полную индифферентность 
этой операции в интересующем нас здесь отношении, однако, такому: 
утверждению противоречат данные других исследователей, а именно, 
по наблюдениям Репрева, всасывается азота вслед за кастрацией меньше, 
меньше же и образуется, мочевины по сравнению с нормой; зато больше 
образуется недокисленных продуктов. Утилизация азота, следовательно. 
становится менее совершенной, а общее количество выводимого с мочей 
азота больше; другими словами организм беднеет азотом. 

Роль половых желез в жирообмене достаточно ясна и с надле- 
жащей яркостью обрисовывается хорошо известным фактом избыточ- 
ного отложения жира у кастратов. Значение экзогенных моментов 
(флегматичность и недостаточная подвижность такого рода суб’ектов), 
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при этом, что слишком нередко выдвигается авторами,—на наш Взгляд, 
безусловно второстепенное. 9 специфических чертах такого ожирения 
по характеру локализации жира (грудь, бедра, лонная область) было 
уже упомянуто в предыдущей главе. 

Для характеристики роли половых желез в углеводном обмене 
существенный интерес .представляют опыты юфрега с длительным 
введением вытяжки из яичников собакам и кроликам, причем конста- 
тировано было повышение предела ассимиляции для сахара и умень- 
шение адреналиновой гликозурии. Точно так же и Сиб Удалось 
веществом яичников до известной степени поддержать предел ассими- 
ляции для сахара, уменьшившийся-было в результате частичной 
экстирпации поджелудочной железы. 

С этими наблюдениями небезинтересно сопоставить данные по 
вопросу об отношении половых желёз к вегетативной нервной системе. 
Последним, в общем, приписывается действие в направлении, противо- 
положном симпатикотонии: дети, у коих половая система функциони- 


знать парасимпатическая система; у женщин после кастрации, при 
гипоплазии половых органов и в климактерии отмечается повышенная 
чувствительность к адреналину и усиленный тонус зутрайисиз’а, и 
обратно—там, где имеются признаки сексуальной гиперфункции, —на- 
лицо сильная реакция на ваготропные средства. (Гиазие АЦег). 

Но если так, то становится понятным действие половых желез на 
углеводный обмен: симпатикотония должна способствовать мобилизации 
сахара, а при случае и переходу его в мочу; ваготропный же агент, 
точнее — фактор, тонизирующий парасимпатическую и тормозящий 
‘симпатическую нервную систему, должен действовать в противополож- 
ном направлении. 

Отношение половых желез к основному обмену и термодинамике 
иллюстрируется, прежде всего, некоторой разницей в ЕЮ У обоих полов 


особенно отчетливо дает себя знать в период половой зрелости (у 
мальчиков больше) а затем, с одной стороны,—влиянием на газообмен 
кастрации (резкое понижение последнего), а с другой, действием тести- 
кулярных вытяжек (повышение, не слишком значительное у нормаль- 
ных и резкое у кастрированных). ` 

В гемодинамическом отношении Белов относит половые железы 
к числу так наз. гипо-гипертенсивных органов. Малые дозы тестику- 
лярных вытяжек не оказывают заметного действия на кровообращение, 
от больших же получен такой эффект: 1) учащается Ритм сердечных 
сокращений; 2) уменьшаются размахи сердечных сокращений; 3) пони- 
жается артериальное давление и 4) в общем, работа сердца понижается, 
несмотря на повышение сосудистого тонуса. В дальнейшем наступает 
фаза обратных изменений, но последние Белов трактует, как результат 
ответных реакций организма на подействовавйую причину. 

Важно отметить, все же, что компенсация некоторого Упадка 
сердечной деятельности иногда наступает с такой быстротой, что 
кровяное давление чуть ли не тотчас же начинает повышаться. 

В яичнике Белов, вслед за другими, различает: гормон желтого 
тела и собственно ткани яичника (так наз. пропрсвариин), причем 
первый, по данным этого автора, обладает определенно гипотенсивным 
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действием (работа сердца, В Общем, понижается сосуды слегка рас- 
бляются), второй же—тоже п “ 

сла ыы онижает несколько работу серлца, но 

повышает зато сосудистый тонус. 

Среди иностранных авторов по вопросу о действии яичниковых 
вытяжек существует разноречие: большинство отмечает типичное пони- 
жение кровяного давления, Ве] же считает это действие неспецифи- 
ческим, обусловливаемым продуктами распада тканей. имеющимися 
в вытяжках и из других органов. 

Впрочем, данные Белова встретили оппозицию и со стороны некото- 
рых русских авторов: так, в работе Гамбарова подчеркивается ‘не 
гипо-, а, наоборот, гипертенсивное действие яичниковых экстрактов, 
причем отрицается разница в эффекте со стороны желтых тел и 
вытяжек из остальной ткани яичников. 

В оппозиции стоят, как будто бы, и следующие данные: с одной 
стороны, кастрация, якобы, ведет к понижению кровяного давления, 
с другой, как было уже указано, сексуальным гормонам приписывают 
тормозные по отношению к симпатической нервной системе свойства 
(см. выше). Но если так, т.-е. верно последнее, то следовало бы от 
этих гормонов ожидать скорее гипотенсивного, а не гипертенсивного 
действия (противодействие адреналину и пр.). 

И точно, небезизвестен, напр., факт нередкого развития так наз. 
генуинной гипертонии у женщин в климактерическом периоде и у 
мужчин в аналогичных. же условиях (преждевременное угасание поло- 
вой жизни). 

Что сказать теперь о действии половых желез на кровь? 

Удаление яичников ведет к гипоглобулии и лимфоцитозу, что 
видимо, говорит о способности этого органа стимулировать эритроноэз 
`в костном мозгу и тормозить лимфатической аппарат (припомним, 
кстати, тормозящее влияние с половых желез на Шупи$). В этом же 
смысле, в общем, приходится толковать, повидимому, и патогенетиче- 
скую роль яичников при хлорозе. Это не значит, конечно, что здесь 
все дело только в яичниках, как равно не предрешается и вопрос о 
механизме воздействия яичников на костный мозг, т.-е. осуществляется ли 
последнее прямо и непосредственно или-же косвенно-——через другие 
железы. 

Замедление свертываемости крови при менструациях дает повод 
говорить 06 антикоагулирующих свойствах яичника, наряду с обрат- 
‘ными свойствами (вероятно, в зависимости от желтого тела в разные 
фазы его существования). 

Сказанное в отношении яичников в основных чертах применимо 
и к тестикулам (анемия с лейкопенией и при относительном лимфоци- 
тозе вслед за кастрацией; НО на эритропозз, или, 
но крайней мере, на ера гемоглобина тестикулярных вытяжек; 
3. я крови). 
ее а опре елена повышается под влиянием тестику- 


лярных вытяжек, что иллюстрируется и эргографически, в зависимости, 
ы 


1 
видимо, от повышения нервно-мышечного тонуса . | 


ного гормона на гладкую мускулатуру инте- 

В ИИ ействия тестикуль: 
ресно а а ти овышение` тонуса сфинктера мочевого пузыря при одновременном 
ол ных вытяжек (ЗеггаИасй и Рагё$), что, увеличивая 


расслабле а от тестикуляр 
мот ов ь Должно бы вести к понижению позывов к мочеиспусканию. Отсюда— 
, 


задержка мочеиспускания в момент сойиз’а и происхо- 
з игпае (тестику нкция). 
Ждение некоторых случаев епигея!$ пос у! ). 
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Волосяной покров тоже находится под воздействием половых 
гормонов. Прежде всего, надо отметить всем хорошо известный факт 
зависимости от тестикул той части волосяного покрова, которая вхо- 
дит в категорию вторичных половых признаков (усы, борода, волосы 
на туловище, конечностях и пр., более длинные и тонкие волосы у 
женщин; особое расположение у обоих полов волос на лобке) и разви- 
вается с наступлением половой зрелости. Клиническая картина при 
`рибецаз ргаесох, когда у малолетних мальчиков отрастают усы, борода, 
волосы на лобке и т. д., точно также лишний раз демонстрирует всю 
мощь влияния половых желез в указанном отношении. 

Ну, а что сказать про влияние этого отдела гормонотворной 
системы на рост волос на голове У человека, помимо вышеуказанных 
специфических мест, и на шерсть у животных? 

Здесь имеется некоторое; не совсем понятное, расхождение в ‘ука- 
заниях, представляемых экспериментом и жизнью: ‚с одной стороны, 
судя по сообщениям ЗЭ{етас!’а и Воронова, получивших пышное обно- 
вление поредевшего-было от-возраста волосяного покрова у живот- 
ных, а отчасти и у людей, в результате известных операций омоло- 
жения, можно, казалось бы, половым железам приписать роль опре- 
деленно стимулирующего фактора в упомянутом отношении. С другой 
стороны, однако, среди кастратов неизвестны лысые, ввиду чего 
напрашивается вопрос, не ответственны ли в старческом облысении 
не половые, а другие железы? е 

Наконец, пышный расцвет фантазии и чувств с наступлением 
половой зрелости и*черствая, эгоистическая, сухая замкнутость в себе 
кастратов; повышенная активность, а подчас и аггрессивность` харак- 
тера при гиперсексуализме и понижение чувства бодрости, охоты 
к труду и нерешительность 
ного тонуса“, 
документы, 
общего нервно-психического тонуса, 
уклада психики. 

Специального дополнения заслуживает вопрос о спермине. 

ле все указанные нами выше с я 
) 
высказать следующее. 

Прежде всего, спермин, вопреки свидетельству немецких авторов, 
повидимому, далеко. не безразличный препарат: в больших дозах он` 
в опытах Гарханова оказался токсичным (смерть лягушек), а в малых 
судя по клиническим наблюдениям, в известных отношениях стимули^ 
рующим. Но кроме того, как кажется, у него имеются и оксидирующие 
свойства, и вот в этом-то, быть-может, и главное его Физиологическое 
значение: в моменты полового возбуждения, и особенно при соЙНз?е 
в организме образуется не мало промежуточных продуктов обмена’ 
отнюдь для него не индифферентных (смерть самцов У некоторых 
насекомых вслед за сойиз’ом); если бы оказалось, что эти продукты 
разлагаются спермином, не в праве ли были бы мы приписать последнему 
антиаутоинтоксикационную роль? 

В заключение несколько слов по вопросу о внутренней секреции. 
простаты, так наз. миометральной железы, 1 грудной железы и плаценты. 

ие Так названа была В/еаРем группа эпителиальных клеток в стенке матки у берё_ 


енных, особенно заметная в области прикрепления плаценты, и имеющая, по предноно_ 
мжению этого ученого, определенное отношение к подготовке грудной железы к секреции. 
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И еьх 


Можно было бы привести ряд фактов, говорящих, как будто бы, 
за наличие у первых трех образований инкреторных функций; но 
можно бы выставить ‘и возражения против такой точки зрения, а 
в конечном итоге, вопрос приходится признать несозревшим еще для 
окончательного решения и, во всяком случае, взгляд на эти органы, 
как на эндокринные, пока ‘не может быть назван достаточно обосно- 
ванным и общепринятым. Ввиду этого, дискуссия по этому поводу 
здесь нам представляется излишней 1. 

Значительно определенно стоит вопрос о внутренней секреции 
плаценты. Факт перестройки всей эндокринной системы у беременных, 
при этом, сам по себе не говорит еще ничего в указанном отношении, 
но уже более ценным, в этом смысле, являются опыты Азсйпега 
с введением животным плацентарных экстрактов, отметившие ряд 
изменений при таких условиях во многих эндокринных органах, и еще 
более интересными данные относительно наличия в плаценте вещества, 
способного вызывать течку у кастрированных мышей так же, как и 
фолликулярная жидкость или гормон желтого тела. Остается неизвест- 
_ ным, вырабатывается ли этот гормон здесь же в плаценте или он 

только концентрируется в ней, будучи транспортируем из яичника. 
Во всяком случае, плаценте, повидимому, могла бы быть приписана 
гормональная роль действовать в том же направлении, как и желтое 
тело, продолжая во второй половине беременности дело, начатое этим 
последним. 
Таковы данные по физиологии эндокринных органов. Что же 
касается патологических уклонений в этой системе, то они могут быть 
троякого рода: в сторону повышения функции (гиперфункция, гипер- 
секреция), в сторону понижения функции (гипофункция, гипосекреция) 
и, наконец, в сторону извращения функции (дисфункция). Первые два 
вида уклонений от нормы не возбуждают сомнений, в отношении же 
третьего можно бы сказать следующее. 
Мыслима дисфункция, в свою очередь, двоякого рода— центральная 
и периферическая. Последняя может считаться доказанной (ср. сказан- 
ное в начале главы по вопросу об изменчивости гормонального эффекта 
в зависимости от физико-химических условий на ‚периферии), первая же 
(выработка необычного инкрета железой), хотя прямо и не доказана, 
но представляется вероятной, и притом, может-быть, не столько в смысле 
изменения химической структуры гормона, сколько в смысле количе- 
ственных изменений в содержании различных ингредиентов инкрета, 
что, при лабильности гормонального действия, само по себе может 


уже дать необычный эффект. 


^ 


ОР, УЕ 


1 Специально о простате см. 2-ую часть „Основы эндокринологии“. 
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Проблема эндокринной корреляции допускает троякий подход: 
во-первых, можно бы попытаться дать общую схему взаимоотношений 
если и не всех, то, по крайней мере, почти всех или большей части 
инкреторных желез; во-вторых, можно ограничиться лишь попарным 
рассмотрением взаимоотношения эндокринных органов, без претензии 
на построение общей схемы; в-третьих, наконец, можно поставить 
вопрос о самом интимном механизме этой корреляции. В дальнейшем 
упомянутая проблема будет освещена со всех этих трех сторон или 
точек зрения. 

Попытки построить одну общую схему внутрисекреторных взаимо- 
отношений делались, но нельзя сказать, чтобы с очень большим 
успехом. 5. 

Наибольшей популярностью пользуется схема Ерртрега, Еайа и 
Кийтвега, рисующая эти взаимоотношения ввиде треугольника, в 
одном углу коего помещена щитовидная железа, в другом—хромаффи- 
новая система, в третьем —рапсгеаз. Между щитовидной железой и под- 
желудочной предполагается взаимное торможение, каки между послед- 
ней и хромаффиновой системой, а между хромаффиновой системой и 
щитовидной железой—взаимная стимуляция. 

Схема импонирует своей простотой и ясностью, но против нее 
говорит прежде всего самый способ ее построения, то именно, что 
в основу ее положено не непосредственное действие одного органа на 
другой, а данные относительно влияния их на обмен веществ, т. е. то 
что можно бы назвать корреляцией в конечном эффекте (см а 
подробнее ниже). Но из того, что органы А и В, напр влияют на 
обмен в противоположном смысле, не следует еще, что между ними 
самими существует взаимное торможение. | 

Кроме того, против схемы говорит и ее односто 
она обнимает всего лишь три звена эндок 
остальных не дает никаких указаний. 

Эта схема позднее пополнена была Азсйпего > : 
рядом со щитовидной железой помещен был О и 
а рядом с рапсгеаз —околощитовидные железы и яичник (рис. 13): 

Но не говоря уже о том, что и эта схема не всеоб’емлюща (опу- 
щены: Шутиз, 51. ршеаИ$ и тестикулы), с чем еще можно бы прими- 


‚› Здесь имеется тот же мето- 


ронность, так как 
ринной цепи, в отношении же 


гипофизом и яичниками: ибо достаточно в противовес схеме Азсйне”а 
указать на факт генитальной гипоплазии у мололых животных, лишен- 
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о ее 
Взаимоотношение 


ных передней доли гипофиза; 


желез внутренней секреции. 


должен быть трактуем с то’ гипогенитализм же при акромегалии 
передней доли ги очки зрения не депрессивного воздействия 

Е казанного пофиза на половые железы, а или выпадения 
о идией доли о влияния на почве сдавления средней 
ное явление. ередней доли придатка, или же как первич- 
а и иного рода схемы. Такова схема Редлиха, например. 

Но, во-первых, и ей нельзя не поставить в упрек ту же основную по- 
грешность, что и первым двум. а, во-вторых, эта схема, рисуя харак- 
тер ВОЗДЕЙСТВИЯ с рапсгеа$ и Шутиз, ИЗО ВО говорит об обратном — 
с других эндокринных органов на только-что упомянутые, оставляет 
без внимания чрезвычайно важный, хотя, правда, и спорный вопрос 
о действии со щитовидной железы на околощитовидные равно как и 
о действии с хромаффиновой системы на щитовидную, ралсгеаз и Чу- 








ПЕРЕДНЯ ; из 
ЕРЕДНАЯ доля ГИПОФфизл щиТОвидн.Ж. 
я 
о 
ПОД ЖЕЛУД. Я. ТОРМОЖЕНИЕ ХРОМА ф.С. 
около Ш. Ж. 
ЯИЧНИКИ 
Рис. 13. Схема корреляции эндокринных органов по ‘Азсйнегу. 


системы и щитовидной железы и в то же время дает ответ по такому 
сомнительному вопросу, как взаимоотношение между маткой и хро- 


маффиновой системой. Кроме того, на схеме нет 8]. ршеаЙ$ и те- 


стикул. 


Общий грех всех упомянутых схем заключается, следовательно, 


в том, что помимо сомнительности некоторых данных, на коих строятся, 
однако, заключения, авторами смешивалась корреляция в конечном 
эффекте с непосредственным влиянием ОДНОГО ОртЕчА нЕ дВУуе: НО 
кроме того ими не учитывалась в должной мере О 
ций инкреторных желез, действие Их, незня одну ана ели 
отправлений, а при такой м ооСлОжности ет ме 

шений, В , >. 
диссоциированных соотно > другом, Щитовидная железа и поло- 


шении при наличии синергизма В 
вые напр., на схеме АзейпеРа представлены антагонистами: и 
? . 


точно. в отношении влияния на рост скелета действие той и других 
) 


го обмена приходится ска- 
про „в отношении же жирово 
ротивоположно; в итовидная железа и половые железы спо- 


зать е иное: и щ 
а собств не и жира. То же можно бы сказать и про корреля- 
у р йствии на рост. они—антаго- 


и: в де 

ЦИЮ т с половыми железам р 

ВИ же на жировой обмен, по крайней мере, в терми- 

нальном эффекте —синергеты (ожирение при недостаточности рагз 
) 


иМегте(а гипофиза, ожирение же п а 


из, ничего не говорит о ходе импульсов с гипофиза, хромаффиновой 
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ри оригинальных схемы эндокринной 


Пос Е © 
осле того появились ещ угая—Н. А. Бе 


корреляции: одна принадлежит /Т. Л. Познанину, др 
лову, третья М. Я. Брейтману. 

В основу своей системы /103на у 
для жизненных процессов инкрета коих вполне доказана, и взаимо: 
отношения между коими в то же время отличаются, но мнению автора, 
наибольшей определенностью. Это—половые железы (Оп), щитовидная 
железа (Тг) и гипофиз (Нр). Автор размещает эти органы в виде не- 
прерывной цепикольца, при чем делается допущение, что деиствие 
распространяется по цепи в одном направлении (в направлении часо- 
вой стрелки): напр., от половых желез к гипофизу и 91. Фуг. или от 
гипофиза к 91. ‘пугео!. и половым железам и т. д. (рис. 14). 

В таком случае, при учете некоторых основных и наиболее уста- 
новленных, по мнению автора, фактов экспериментальной патологии и 
клиники и при обозначении знаком (--) и (—) изменений величины 
функций эндокринных органов, получаются следующие основные ряды: 


нин помещает органы, важность 


= 5 + ри 
1) бв->Нр > Тг-> бт > 
+ а 3 ЗЕ 
2) Нр->Тг-> бп-> Нр; 
3) 1!» би Нр->1г. 
— чоы + 
Это значит: 1) антагонизм внутрисекреторных органов не взаим- 


ный, а односторонний и 2) в основе корреляции лежит принцип само- 


регуляции. 
Вокруг каждого из основных 


Пре органов системы автор строит совер- 
шенно аналогичным образом еще 

р У вторичиую систему из родственных 
х органов, так что в конечном итоге 


получается такая схема 1: 

Что ‚сказать про эту схему? 
Она свободна от методологи- 
ческой погрешности, присущей двум 
первым схемам, так как в основу ее 
положен чисто морфологический 
критерий (изменения в одной же- 
лезе вслед за поражением другой), 
но, не возражая по существу против 
двух вышеупомянутых  заключе- 
Вьет. ний о существовании односторон- 
ии ши п ионы” реторными органами и тободет 
органами и о господстве 
здесь принципа ° ауторегуляции, 
нельзя не заметить, что материал, положенный в основу этих заклю- 
чений, не везде безупречен: так, по поводу взаимоотношений гипо” 





1 Х — неоткрытый (!) эндокринный орган, подобно тому, как есть иксы и в Менде- 
леевской периодической системе элементов; Ер. -эпифиз; Тм.—зобная ж.; Раг.—парати- 
реоидные ж.; Зр.— 21. зиргагепаН. 
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Взлимоотношение желез внутренней секреции. 


физа и щитовидной железы, характеризуемых автором формулой 


Нр—>Тг, можно бы привести данные, и не оправдывающие последнюю 
ыы 


‘по А5сой и Геспат, гипофизектомия ведет к коллоидной атрофии 
щиговидной железы, а по /200т?у и Реугоп’у,—к атрофии и склерози- 
рованию), а что касается взаимоотношений щитовидной железы и поло- 


вых желез, то даваемая формула Тг—> Оп, на наш взгляд, стоит в явном 


противоречии с основными, и притом твердо установленными фак- 
тами, ибо ранняя тиреоидектомия ведет не к гиперфункции, а к недо- 
развитию половых желез, а более поздняя—к их гипофункции; состоя- 
ние же половых желез при Базедовой болезни, еще вопрос, можно ли 
так просто характеризовать знаком (—), как это делает автор, так как 
хотя на вскрытии яичники в ряде случаев и были находимы У базедо- 
вичек атрофичными (Хрусталев), однако, с другой стороны, были 
наблюдаемы и симптомы гиперменорреи и несколько более раннее 
наступление половой зрелости, т. е. явления так наз. гиперлютеинизма 
(Вельяминов). Но если даже и трактовать это состояние как гипофунк- 
цию, более еще чем сомнительно, чтобы последняя зависела от гипер- 
функции щитовидной железы, а не представляла бы собой ргипит ио- 
уепз страдания '. 

В новейшей схеме проф. Брейтмана эндокринные органы распо- 
ложены по кругу, начиная от гипофиза и кончая эпифизом в такой 
последовательности: гипофиз, щитовидная ж., надпочечники, поджелу- 
дочная железа, околощитовидные железы, половые, вилочковая ж., 
шишковидная железа, причем слева направо, в направлении часовой 
стрелки, постулируется ход от железы к железе стимулирующих 
импульсов, а в обратном направлении—тормозных импульсов, и кроме 
того, круг рисуется незамкнутым, а прерывающимся между шишко- 
видной железой и гипофизом, так что с первого органа на второй, по 
смыслу схемы, нет прямых/ стимулов, а со второго на первый нет пря- 
мых тормозных импульсов (см. рис. 15). 

Но не вдаваясь здесь в подробное рассмотрение приведенной 
схемы, в общем, достаточно вдумчиво учитывающей все многообразие 
относящихся сюда фактов, нельзя не указать хотя бы на определен- 
ную неправильность допущения стимулирующего воздействия с поло- 
ловых желез на зобную (редукция Шутиз с периода риреца$; ушиз 
регз1{еп$ или гипертрофия его при кастрации и гипогенитализме) и на 
сомнительность или неточность утверждения, что с надпочечников на 
щитовидную железу идут, якобы, тормозные импульсы: последнее 
могло бы быть принято лишь в отношении действия с корки надпо- 
чечников на щитовидную ж. (благоприятный эффект, между прочим, 


примеров нелишним будет, впрочем, иметь ввиду и еше 
извращения взаимоотношения органов при патологических 
й. Железа, в норме стимулирующая другую, в состоянии 
гипертрофии, быть-может, способна в этом отношении давать обратный эффект, по за- 
кону АгиаЕ5сйш’а относительно действия малых и больших доз, или в силу токсиче- 
ского влияния гиперсекреции,—обстоятельство, кстати сказать, еще более затрудняющее 
суждение по вопросу об эндокринных взаимоотношениях. 

Кроме того, при оценке морфологических изменений в органе важен срок наблю- 
дения (сперва, напр-, гипертрофия одного органа вслед за экстирпацией другого, а позд- 
нее может наступить атрофия. что, в свою очередь, должно соответствующим образом 
отразиться на других „звеньях“ эндокринной цепи). * 


1 По поводу последних 
одну возможность, а именно, 
условиях по сравнению с нормо 
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от применения препаратов С 
рактере импульсов с хромаффиновой си 
сказать одно, что мы, правда, с полной 
знаем, какие волокна следует признать 
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Рие. 15. Схема эндокрикных взаимоотношений 
по Брейтману (несколько сокращенная ). 


базедовиков}; г 
стемы на Фпугео!4еа можно бы 


определенностью пока еще не 
секреторными для щитовидной 


по вопросу же о ха: 


железы симпатические 
или же парасимпатиче- 
ские, — многое говорит 
однако, за то, что, ско- 
рее всего, все-таки сим- 
патическим волокнам 
должна быть припи- 
сана такая функция 
(Ргезед»ла если это так, 
то уже неправильно 
было бы говорить о тор- 
можении в вышеука- 
занном направлении. 
Точно также едва 
ли приемлемо и рисуе- 
мое схемой взаимоот- 
ношение между Шу- 
гео14еа и рапсгеаз, в той 
части именно, которая 
имеет отношение к им- 
пульсам с первого ор- 
гана на второй, ввиду 
хотя бы хорошо изве- 
стного факта гипертро- 
фии Гапретапз’овских 
островков вслед за ти- 
реоидектомией. 





Несколько иначе подходит к вопросу Белов. Он, собственно го- 
воря, не дает общей схемы корреляции инкреторных органов, в духе 
своих предшественников, а рассматривает взаимоотношения органов 
попарно, руководствуясь при этом двумя, им же самим выдвинутыми, 
принципами общефизиологического значения, это: 1) закон парал- 
лельно-перекрестного сопряжения, заключающийся в том, что в каж- 
дой паре прямо и непосредственно связанных между собой органов 
с одного органа, на другой илут параллельные (т. е. повышение функ- 
ции одного дает повышение функции и другого, и ‘обратно “пониже- 
ние функции одного ведет к понижению же функции и м 
второго на первый—перекрестные импульсы, т. в. малые дозы выделяе- 
мого им секрета или, вообще, слабая деятельность его. стимулирлот 
большие же дозы или, вообще, повышенная деятельность а. р 
тей Ао рана, 2) у органов с двойной секрецией к 
ЕШНЕЙ в внутренней секрецией существу оаненаниь ие Осюдя. как 
частный, случай общего закона, следует, между прочим что при воспа- 
лении внутрисекреторная деятельность должна быть, якобы на 
такакакавнещнесекреторная при`таких условиях понижается ) 


` Сверх того, способностью эргоногенеза (эргон, 
действующее начало, образующееся в определенных о 

* в свою очередь, оказывающее влияние на 
низма—гормоны, цитазы, ферменты и т. д.) 
ткани живых организмов. 


по терминологии Белова, это- 
функции нах при их деятельности и. 
о " самого образовавшего их орга- 

аделяет буквально все органы и 
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о“ Е отправных пунктов и руководствуясь такими 
критериям", троит свою „физиологию типов“, сперва описывая 
внешность и весь комплекс физиологических особенностей типа, а по- 
том давая и соответствующую характерологию, причем здесь мы 
встречаем не только такие, уже принятые конституциологией, типы, 
как гипер- и гипофизарный, гипер- 

и гипотиреоидный, гипер- и гипо- А 

тенитальный и т. д., но и такие, как ЕЯ ыы 

типер- и гипоспленический, гипер- «= / № 

и гипоренальный и т. п. а \ 

Общей схемы инкреторных ор- {| . 
танов Белов, правда, не дает, но ‹<5\ | 
общность заключается в однотип- у 
ности рисуемых им взаимоотноше- И 
ний решительно для всех органов, в р 
том числе, конечно, и для внутрисек- Рие. 16. Схема взаимоотношений эндо- 
реторных раг ехсеПепсе (параллель- кринных органов по Белов. 
но-перекрестное сопряжение), если 
только, повторяем, они связаны между собой прямо и непосредственно 
(см. рис. 16). 

С таким пониманием органных взаимоотношений вообще и эндо- 
кринных в более тесном смысле и в частности согласиться, однако, 
нельзя. Правда, на первый взгляд, действительно, может показаться, 
что принцип саморегуляции двух прямо и непосредственно связанных 
между собой органов неразлучно связан с параллельно-перекрестным 
сопряжением, так как при наличии между органами Аи Виного, а именно, . 
прямого и однородного сопряжения, с В на А должны бы итти такого 
же рода импульсы, как и с А на В, а в таком случае гиперфункция В, 
вызванная повышенной деятельностью А, повела бы к еще более на- 
пряженной работе А; последнее же, в свою очередь, еще более уси- 
лило бы работу В и т. д. до полного истощения органов. Обратно— 
понижение деятельности А повело бы, в конечном итоге, к затсрможе- 
нию обоих органов. Дело в том, однако, что параллельно-перекрестное 
сопряжение, хотя, несомнено, и имеет место в ряде случаев, не есть 
все-же единственно мыслимый тип взаимоотношений прямо и непосред- 
ственно связанных между собою органов. Возьмем хотя бы такой пример. 

Сецернируемый надпочечниками адреналин, возбуждая окончания 

симпатических нервов, тонизирует и собственный секреторный' нерв 
надпочечников, относящийся к той же системе, и, таким путем, в свою 
очередь, стимулирует работу надпочечников. Таким образом, адрена- 
лин способствует секреции адреналина же, и межлу надпочечниками и 
симпатической нервной системой опять-таки не параллельно-перекрест- 
ная, а а связь. 
О о реенном примере речь идет, правда, о характере сопря- 
жения не между эндокринными органами собственно, а между эндо- 
кринным органом и нервной системой, но сказанное все же сохраняет 
свое газоп Фге, ввиду придаваемого Беловым универсального значе- 
ния „закону“ параллельно-перекрестного сопряжения. Вот, впрочем, 
два примера, уже целиком ОТОС эндокринным органам. 

С угео!Аеа на рапсгеа$ идут, по Белову, перекрестные, а в обрат- 
ном направлении—параллельные импульсы. 

Но если у депанкреатизированных животных вместо гиперфунк- 
ции щитовидной ж. скорее, налицо гипофункция последней, то это, 


Основы эндокринологии. п 
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повидимому, зависит от быстро наступающей кахексии; а Замены 
ной же атрофии рапсгеаз, как в этом имела а убедиться 
Каневская в опытах с отделением этой железы от Чио4епит, наоборот, 
налицо, симптомы гипертрофии ФПугео!Чеа (ворсинчатое разрастание 
эпителия). Следовательно, как будто бы и с рапсгеаз на Пугео!Чеа 
идут такие же, как и с Шугео!4еа на рапсгеаз, тормозные, или пере- 
крестные импульсы. у с: 

Белов, далее, ссылается на ВёеаЁем и Магепе отмеченный факт 
гипертрофии коркового слоя надпочечников у тиреоидектомированных 
собак, трактуя последнюю, как антагонистическую. С другой стороны, 
препараты корки надпочечников оказывают, по новейшим наблюде- 
ниям, благоприятный эффект при Базедовой болезни: след. если оба 
эти наблюдения правильны, есть основание допустить между интер- 
реналовой системой и щитовидной железой обоюдный антагонизм. 

Необходимая саморегуляция физиологических процессов может, 
при этом, осуществляться и иными способами, а именно, между про- 
чим, —на периферии. й 

Хромаффиновая система и рапсгеаз, напр., с их адреналином и 
инсулином, действуют противоположно на процесс сахарообразования, 
но гликогенолизис, дойдя до стадия образования молочной кислоты, 
через некоторое время должен повести к изменению реакции среды, 
и тогда действие одного гормона будет затруднено, а противополож- 
ного, наоборот, облегчено, и гликогенолизис сменится синтезом глико- 
гена, т. е. процесс пойдет в обратном направлении. 

Но интимная связь между гормональным эффектом, тонусом веге- 
тативной нервной системы и концентрацией не одних только Ни ОН, 
но и других ионов должна быть учтена в данном случае во всем 
об’еме, и тогда не трудно будет представить себе саморегуляцию не 
только в отношении гликогенолизиса, но и во многих других отно- 
шениях. 

Преобладание тонуса одного отдела вегетативной нервной си- 
стемы будет способствовать накоплению определенных ионов на кле- 
точных мембранах, что, в свою очередь, будет содействовать прове- 
дению импульсов именно по этим нервным путям; но такая, так ска- 
зать, акцентуация функций в одном направлении будет иметь место 
лишь до известного предела, а дальше процесс пойдет в обратном 
направлении: скопление тех же самых ионов даст преобладание дру- 
гому отделу вегетативной нервной системы, а это последнее поведет 
к накоплению противоположных ионов и т. д. Так, Са, как было уже 
указано в главе о физиологии желез внутренней секреции, в неболь- 
ших дозах тормозит действие рузоппоп’а (препарат гипофиза), но 
при введении СаСЬ изо дня в день, тормозящий эффект от Са начи- 
нает слабеть, и, наконец, вместо торможения наступает усиление 
действия рнузогтоп’а; или, как это имело место в наших собствен- 
ных опытах, КС в небольших дозах способствовал выявлению, 
в более же значительных, наоборот, тормозил эффект от инсулина. 

Положение об антагонизме между внешней и внутренней секре- 
цией едва ли может быть принято. 

Школа /ЛТавлова, напр., считает блуждающий нерв секреторным 
нервом для внешней секреции рапсгеаз, в отношении же внутренней, 
еще. Ерртвег, РЕайа и Кийпиеег высказали предположение о суще 
ствовании эксцитомоторных волокон в том же нерве, а Азсйиегу и Со/- 
таРю удалось это показать точными опытами, а именно, после пере- 
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а . 
езки нервов печени раздражение уао! ниже места отхождения сер- 


дечных волокон давало быстрое и регулярное понижение содержания 
сахара в крови. Но если так, то значит 1 
повышаться одновременно как ен а УЕ я 
рапсгеае. ‚ так и внутренняя секрец 

Другой пример. 

В качестве внешней секреции у тестикул можно рассматривать 
выработку сперматозоидов. Что же наблюдается при перевязке семя- 
выносящих протоков в целях омоложения по 5{етасй’у? Как было 
уже указано в соответствующем месте, — редкая гиперплазия, так назы- 
ваемой, пубертатной железы и вначале атрофия генаративной части 
яичка — би! зепип!ей. Пожалуй, при этом, не имеет решающего 
значения в данном случае то, где локализировать собственно внутри- 
секреторную часть — в пубертатной железе или же в тех же фабиН 
зетшИ ей. Факт тот, что вначале—мощная стимуляция гормонального 
аппарата тестикул, внешнесекреторный же временно деградирует. Это, 
на первый взгляд, могло бы, пожалуй, быть истолковано в пользу 
Белова, как антагонизм между внутренней и внешней секрецией, но 
изменения, наступающие в тестикулах в дальнейшем, говорят о дру- 
том, а именно: пубертатная железа остается гиперплазированной, а ш- 
ри! зепип ей через некоторое время начинают регенерировать, и в ко- 
нечном итоге налицо повышение и внутренней, и внешней секреции. 
Внутренняя секреция, таким образом, в данном случае не тормозит, 
а наоборот, стимулирует внешнюю (косвенно, через другие железы), 
начальная же диссоциация об’ясняется не подавлением одной секреции 
другой и не экзальтацией одной в зависимости от первичной депрес- 
сии другой, а совершенно иными причинами: как было уже говорено, 
деградация {ии зепипШеи зависит непосредственно от прегражде- 
ния оттоку. секрета, так же как наблюдается атрофия специфических 
элементов в аналогичных условиях и в других железах, гиперплазия же 
пубертатной железы с соответствующими физиологическими измене- 
ниями есть следствие нарушения тканевого равновесия (своего рода 
‚типерплазия ех уасно). ' х : 

Таким образом, схемы эндокринных взаимоотношений не должны 
строиться на основании таких, с одной стороны, сомнительных прин- 
ципов. как мнимый закон антагонизма между внешней и внутренней 
секрецией, а с другой стороны, таких слишком широко понимаемых 
законосообразностей, каков принцип параллельно-перекрестного сопря- 
Нео если зак, то’ из всего. вышесказанного следует, что у нас 
еще нет достаточно удовлетворительной общей схемы эндокринной 
корреляции. Не остается поэтому ничего другого, как рассматривать 
ИНК ы попарно, но. не с таким универсальным педхо- 

реторные орган одя из двух принципов 
дом, как это делает Белов, делуктивно ис ЕЕ р 
общего характера, а, если можно так выразиться, ощупью, индуктивно, 


о аш ялиболее полежные Факты и оставляя ло поры до чре- 
мени открытыми сомнительные вопросы. Но предварительно целесо- 
ткрыт типы и разновидности механизма коррелятив- 


Эбразно будет наметить 
ка а в особенности. ввиду неопределенности и сбивчи- 
и, 


о о: нальный тестикулярный аппарат в тех же 
? ировать гормо 
И При желании т физиологических изменений пришлось бы толковать 
и 1 зепиа ег, ОЕ массового всасывания гормонов на почве застоя, а потом — 
о т инкреторных, так и я а 
онизм. 
опята о и бы параялелизм; а не антаг 
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вости, соединяемой с понятиями антагонизма и синергии в области 


внутренней секреции. 

Теоретически можно было 
антагонистической корреляции. Е 

Во-первых, — оВНВМ в конечном эффекте прямой и непо- 
средственный, напр., если один секрет суживает, а другои расширяет 
сосулы, один повышает давление, а другой понижает его и т. п. При 
этом точка приложения действия моглё& бы быть и не одна и та же, 
в точном смысле этого слова: так, напр., один гормон мог бы вызы- 
вать сосудосуживающий эффект периферически, а другой расширял 
бы сосуды центральным путем. Действие холина и адреналина на со- 
судистую систему могло бы в этом отношении служит примером, если 
только считать, что холин сецернируется корои надпочечников: пер- 
вый расширяет, а второй суживает сосуды. Можно бы, пожалуй, 
в качестве иллюстрации сослаться и на противоположный сосудистый 
эффект от адреналина же и тестикулярного гормона !, или еще 
лучше—на противоположный гемодинамический эффект от адреналина 
и питуитрина в их действии на коронарные и почечные сосуды: пер- 
вые от адреналина расширяются, от гипофизарной же вытяжки, на- 
оборот, суживаются, вторые же обратно: от`адреналина суживаются, 
а от гипофизина расширяются. 

Но наряду с только что указанным видом антагонизма, можно 
бы представить себе и другой: это антагонизм тоже в конечном 
эффекте, но не прямой и непосредственной, а более сложный и 
косвенный. у 

Взаимоотношение между щитовидной железой и рапсгеаз, напр., 
привыкли трактовать как прямо и непосрелственно антагонистиче- 
ское. Но наряду с этим мыслим здесь и иной механизм антагонисти- 
ческой корреляции, а именно, на периферии и в таком виде: имеются 
основания думать, что при гиперфункции щитовидной железы Са кон- 
центрируется на клеточных мембранах (2оп4еА);`но физиологически 
нормальной в отношении действия инсулина среда остается лишь при 
очень небольшом содержании в ней Са; большие же количества послед- 
него определенно тормозят инсулинный эффект. 

Так можно было бы истолковать, пожалуй, напр., факт наклонности 
к гликозурии при т. Вазедо\муи. 

о Но подобная точка зрения приложима, очевидно, и к целому 
ряду других случаев, и притом, не одних антагонистических, но и 
синергетических, содружественных соотношений, раз гормональный 
эффект, как мы знаем теперь, находится в зависимости от степени 
концентрации ионов в месте приложения действия гормонов, а эндо- 
кринные железы так или иначе влияют на эту концентрацию, 

Мыслим, однако, антагонизм и между самиии эндокринными 
органами, в тесном смысле слова, т. е., в смысле непосредственного 
воздействия их один на другой, а не только в конечном эффекте, 
и притом как через нервную систему, так, вероятно, и прямо на кле- 
точные элементы. Ерривег, Райа и Ки@теег нашли возможным, как 
‚было уже отмечено в одной из предыдущих глав, основываясь на дан- 
ных своих широко проведенных опытов, расклассифицировать все 


бы представить себе следующие виды 


1 По Ргапро!-Егапсу; с данными же Белова относительно, якобы, сложного 
гипо-гипертенсивного действия тестикулярного торйоа прив он мес невполне 
гармонирует. Надо заметить здесь, однако, что Белов экспериментировал со слишком 
болышими дозами тестикулярного экстракта. 
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Бндокринные железы, с точки зрения их отношения`к' веретативной 
нервной системе, на две группы: железы _ 
м. возб ‚ иннервируемые симпатиче 

ским нервом, возоуждающие симпатически Я 
мозящие парасимпатические нервы, и ва она в, В 
ческую иннервацию, возбуждающие  брасииа ан о. о 
мозящие симпатические. Эта классификация. п Е = 
© ‚› правда, отличается излиш 
ней аподиктичностью и схематичностью, — знаем же мы, напр., что 
адреналин о возбуждающим образом на симпатические при- 
воды, но тормозит ли он одновременно и парасимпатические—на это 
указаний нет. Наоборот, при известных условиях, а именно, при воз- 
буждении Уаз, адреналин, как теперь известно, может дать парасим- 
патикотропный эффект, с характером акцентуации парасимпатических 
функций. Да и вообще говорить о взаимоотношении симпатических и 
парасимпатических функций, как о почти безусловном антагонизме, 
выражающемся, между прочим, в том, что высокий тонус одной из 
систем выключает тонус противоположной системы (пресловутое срав- 
нение с коромыслом весов), в настоящее время представляется риско- 
ванным, ввиду целого ряда фактов, в частности, — неоднородности 
распределения компонентов вегетативной нервной системы в органах: 
‘одни органы, напр., снабжены исключительно симпатической иннерва- 
‘цией, и процессы. возбуждения и торможения реализуются здесь одним 
и тем же нервным субстратом; другие иннервируются тоже одним 
отделом вегетативной нервной системы, но получают из него противо- 
положные по функции волокна; далее, в органах с т. наз. четверной 
< иннервацией, как симпатическая, так и парасимпатическая нервные 
<истемы проводят и возбуждающие, и тормозные импульсы; там же, 
где налицо, действительно, противоположность характера импульсов, 
проводимых к органу по симпатическим и парасимпатическим путям, 
‘точки приложения тёх и других импульсов в ряде случаев оказыва- 
ются не одними и ‘теми же; в отношении же специально внешнесекре- 
торных органов, с одной стороны, некоторыми авторами допускается 
‘способность одних и тех же волокон передавать качественно разнород- 
ные импульсы, а с другой, указывается на то, что симпатической и 
парасимпатической системе присущи здесь просто различные функции. 
т. е. действование, так сказать, в различных физиологических плос- 
костях (симпатический нерв изменяет, напр., химический состав слюны, 
а парасимпатический вымывает секрет). - 
К тому же, в естественных условиях, по утверждению ОгезеРя, 
имеет место свбего рода даже скорее синергетическая ‘деятельность 
импатической и парасимпатической н. с. в Том смысле, что повы- 
шение тонуса одной из них ведет к повышению же возбуди- 
мости и в другой, чем гарантируется равновесие и возвращение 


к о еще, что за самое последнее время со стороны 
вский) высказана была мысль о рациональ- 

ительного ограничения понятия гипо-и гипер- 
ь а обмена, ввиду возможности вполне удо- 
о я разнообразных ВН симптомоком- 
плексов, обычно трактуемых С точки а нь Ре Е 
А нервной системы, наруеАими ое симпатической 
системы (вместо ипопарасимпатикотонии, след пьно гиперсимпа- 
арасимпатикотонии-гипосимпатикотония). 


тико гиперп 3 
ем сваи доля правды, видимо, в упомянутой класси- 
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ности, якобы, весьма знач 
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фикации все же есть, ибо, напомним еще анна 
симпатические нервы, стимулирует, в свою ты ИИ через 
иннервирующий их спланхнический нерв, а с . т 
лудочной железе не без основания приписывает и Ь воз- 
действия на вегетативную нервную систему В ем ре НИИ, ЧТо 
в результате создается впечатление, если не возоуждения парасимпа- 
тических, то, по крайней мере, торможения симпатических волокон, 
Было бы весьма просто и естественно, поэтому, допустить возможност 
прямого, непосредственного антагонистического воздействия одной вну- 
трисекреторной железы на другую по такому, в достаточной степени 
незамысловатому, механизму: гормон одной железы, скажем, понижает 
тонус симпатической нервной системы, а секреция другой как раз 
стимулируется этого рода волокнами; или же, если не ограничивать 
значение парасимпатической нервной системы в вышеуказанном 
смысле,—одна железа возбуждает парасимпатическую иннервацию, а 
секреция другой тормозится такого рода волокнами. Не надо только 
такого рода схему корреляции распространять и на всю вегетативную 
нервную систему, так как первоначальное учение Ерртзега и Незб’а 
о ваготонии и симпатикотонии, о прямом антагонизме между симпа- 
тической и парасимпатической системой в настоящее время, повторяем, 
уже не может быть принято, 


Но нет препятствий для допущения прямой и непосредственной 
антагонистической корреляции между эндокринными органами и не- 
сколько в ином виде, а именно, в форме прямого воздействия гормона 
одной железы на внутрисекреторные элементы другой, помимо участия 
нервной системы. Более того: хорошо известные факты, вроде наблю- 
дения ЮфегРа относительно, набухания под влиянием беременности 
трансплантированных в область уха морской свинки грудных желез, 
или более быстрой атрофии простаты вслед за кастрацией по сравне- 
нию с таковой вслед за перерезкой нервов, соединяющих ту и дру- 
гую железу, ставят вне всякого сомнения существование такой чисто 
химической связи между органами. р 


Что же касается синергетики желез с внутренней секрецией, то 
в этом отношении можно бы, наметить следующие виды или типы кор- 
реляции. } 

Во-первых, можно бы говорить о викариирующей или замести- 
тельной деятельности, куда, несомненно, относятся некоторые случаи 
гипертрофии одного органа при экстирпации другого. Правда, вопреки 
ВеаРю, как было уже об этом говорено, на наш взгляд, нельзя отри- 
цать и, антагонистической гипертрофии, но надо думать, заместитель- 
ная гийертрофия, как-никак, все же в области эндокринной системы 
осуществляется легче и чаще. 

° В качестве примера такой заместительн 
всего указывают на гипертрофию мозгового пр 
щитовидной железы. И точно, той и другой железе присуща способ” 
ность могучего стимулирующего действия на развитие костного ске- 
лета (недоразвитие скелета при ранней экстирпации 91. {пугеоеа, 
карликовый рост при удалении передней доли гипофиза и, наоборот, 
гигантский рост или акромегалия при гиперфункции той же части 
мозгового придатка), влияние на половую систему и на обмен веществ 
(понижение обмена с наклонностью к ожирению при типофункций 
щитовидной железы и недоразвитие половых органов при общем недо" 


ОЙ гипертрофии чаще 
идатка при экстирпаций . 
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‚ а@розо-сепйаИз, при недостаточнос 
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итии вслед за у 
азв удалением ее у растущего организма; ЧузНор№!а 


Е. Ти А : 
Другой вид или тип со функции средней доли гипофиза) 
дружественной еторных 
о деятельности инкретор 
органов, стимулирующее дейст 
т Н вие секрета одного из них на 
функцию другого. Но понятие стим Е 
5, Ууляции отнюдь не синоним поня 
тия замещающего действия: гормон ы ; 
одной железы может побуждать 
к деятельности другую, находящуюся с у 
вая может и не заступа у в сбпряжении с первой, но пер 
ел Такого упать место второй при выпадении функции этой 
а Иов ва. соотношения можно бы предположить напр. 
м у т д железой и хромаффиновой системой, или между 
щитовидной же железой и зобной. 

В самом деле, допустим даже, вместе с некоторыми авторами, 
что в первом из указанных двух примеров отношения и не так просты, 
как. это одно время думали, все-же факт налицо: щитовидная железа 
возбуждает симпатический нерв, — явления симпатикотонии при Шт. 
Вазедо\й служат тому доказательством, —секреторная же деятель- 
ность надпочечников находится под ведением п. зр!апсВи!с. Обратно: 
впрыскивание адреналина вызывало в опытах Ерривега, РаЙа и Ки- 
фтзега резкое повышение белкового обмена у голодающих ЖИВОТНЫХ, 
в результате, как думают эти авторы, повышения секреторной дея- 
тельности щитовидной железы. \ 

По вопросу о взаимоотношении щитовидной железы и Шутиз 
известен такой факт: гипертиреоидизация путем введения с пищей 
щитовидной железы, по ИОЙегзибт’у и Нозт5’у, оказывает возбуж- 
дающее действие на зобную железу, что ‘явствует из факта сохранения 
зобной железой своих нормальных размеров, а В некоторых случаях 
и увеличения их при значительном уменьшении в об’еме и даже пере- 
рождении мускулатуры, в результате продолжительного кормления 
кроликов веществом щитовидной железы, как равно и из опытов вве- 
дения щитовидной железы беременным свинкам, причем у детенышей 
вес надпочечников, яичников И щитовидной железы оказывался ниже, 
а вес зобной железы, наоборот, выше среднего, и в корковом слое 
обрашало на себя внимание поразительно большое количество митозов. 2 

Но кроме заместительной функции и стимулирующего действия, 
мыслим, конечно, еше и третий вид содружественной деятельности: 
это—однородность или сходство в производимом эффекте, а потому и 
его усиление, независимо от наличия или отсутствия способности 
к замешению и стимуляции, и безразлично, осуществляется ли такая 
однородность прямо или косвенно. И та, и другая железа напр., дей- 
ствует однородно или ен на кровяноездавление или: назуглеволу 
НЫЙ имеры см. ниже). =: 

а го виды или типы содружественной корреляции рас- 

наче, а именно, руководствуясь критерием или 
классифицировать и И ми в основу классификации типов антаг 
принципом, положенным нами в О 


1 Другие авторы, впрочем, 


обмен (кроме выделения креатинина). 
< > ов случаях, впрочем, вместо увеличения констатировано было, наобо- 


ы Такую разницу в результатах об’ясняют влиянием двоя- 
о и о ре 
косвенно и угнетающий зобную железу, а] ния тя О 
ния, другой возбуждающий зобную железу, то, из этих дв о а я 
типертиреоидизации. Смотря по преобладанию ух факторов, и полу- 


чается тот или иной эффект. 


отрицают общее влияние надпочечников на белковый 










о ее —м——. 
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нистического взаимоотношения, можно бы, по аналогии, и здесь иметь 
ввиду следующие возможности: 

”) а эндокринными органами существует ыы 
корреляция не в смысле наличия непосредственно стимулирующего 
воздействия одного из них на другой, а в конечном эффекте, причем 
в одних случаях (а) усиление эффекта осуществляется прямо и просто, 
в других же (5)—более сложно и косвенно; 

2) содружественное сопряжение проявляется в сфере взаимоот- 
ношения самих желез, в точном значении этого слова, в смысле сти- 
муляции гормоном одной железы секреторной деятельности другой. 
При этом безразлично, осуществляется ли такая стимуляция при 
посредстве нервных механизмов или же путем непосредственного воз- 
действия на внутрисекреторные элементы. - 

Иллюстрируем все эти возможности соответствующими примерами. 

Адреналину свойственно тонизирующее действие на сердечную 
мышцу, но и вытяжка из мозгового придатка действует на нее тоже 
возбуждающим образом. Или: и щитовидная железа и хромаффиновая 
система способствует мобилизации сахара и перехода его в мочу. 

Паратиреоидальная недостаточность косвенно, изменяя солевое 
пИИецз тканей в сторону гипокальцинации, дает в результате пара- 
доксальное, как-бы „антагонистическое самому себе“ действие адре- 
налина (не сужение, а расширение сосудов), а следовательно, извест- 
ный тонус в работе околощитовидных желёз необходим для нормаль- 
ного эффекта от функционирования хромаффиновой системы. 

Питуитрин резко усиливает в недействительных. самих по себе 
дозах эффект от адреналина (синергетика гормонов; Кепинов). 

Это—примеры содружественной корреляции в конечном эффекте, 
а вот образчик синергетики между самими железами: экстракт гипо- 
физа, по данным ДейШе, способствует разращению коркового и меду- 
лярного слоя надпочечников. 

Обращаясь теперь к более конкретному рассмотрению каждого 
из эндокринных органов в отдельности, с точки зрения сопряжения 
его с другими инкреторными органами, можно бы, в дополнение к рас- 
сеянным в предыдущем изложении указаниям, кратко привести еще 
следующие данные. . 

01. ршеаМз приписывают тормозную функцию по отношению 
к генитальному тракту, основываясь на некоторых случаях рибега$ 
ргаесох. Обратно, с половых жёлез на 51. ршеаНз идут, как будто бы, 
тоже тормозные импульсы, судя по редуцированию этого органа, хотя 
и далеко неполному, к периоду половой зрелости. 1 

Гипофиз, будучи трофическим органом вообще, должен посылать 
стимулирующие импульсы и к гениталиям (аузнорШа а4!розо-сепНаИз 
при гипофункции средней и задней доли придатка ?; рост гениталий 
У молодых животных под влиянием экстрактов гипофиза); явления 
же половой инсуффициенции при акромегалии, как было уже указано 
выше, надо думать, зависят или от сдавления рагз нмениеса и невро- 
гипофиза опухолью передней доли придатка, или же должны рассмат- 


1 Впрочем, у кошек шишковидная, железа атрофируется, а не гипертрофируется 
После кастрации, а против мнения о редукции этого органа ко’ времени риБейназ возра- 
жает в последнее время Азсйпег. Кроме того, приходится учитывать здесь и сомнения 
по вопросу об эндокринной функции 91. ртеаИз вообще (ср. предыд. главы). 

2 Условно, так как означенный симптомокомплекс может стоять в связи и с по- 
ражением соответствующих нервных центров. 
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ивается, как первичное явление. Наоборот, половым железам многие 
приписывают тормозной эффект в отношении гипофиза, ввиду разра- 
щения передней доли последнего при евнухоидных СОСТОЯНИЕ И резуль- 
тате кастрации. Самый факт не подлежит сомнению, но точно ли здесь 
перед нами антагонистическая гипертрофия, на наш глад еше вопрос. 

Гипофиз разрастается также и вслед за эпинефректомией, как 


‚равно и вслед за тиреоидектомией. 


‚Обратно: введение экстрактов гипофиза, по некоторым данным 
(БейШе),. ведет к разращению как медуллярной, так и в особенности 
корковой части надпочечников. Повидимому, как в том так и в дру- 
ТОМ «случае экстирпационной гипертрофии дело идет о реакции вика- 
риирующего характера. 

Вопрос о взаимоотношениях между щитовидной железой и около- 
щитовидными принадлежит к числу спорных. Факт тот, что вслед 
за экстирпацией щитовидной железы гипёртрофируются околощитовид- 
ные, и наоборот, —паратиреоидектомия ведет к разрастанию щитовид- 
ной железы. Как, однако, трактовать эту гипертрофию и сопряжение: 
как выражение синергизма или же антагонизма? В{е4{ стоит за первое 
толкование, другие же (Юитеег и др.), и как кажется, с большим 
правом,—за второе. 

Твушиз, судя по вышеуказанным наблюдениям ОЙел5бт’а и 
Нозтз’а, стимулируется щитовидной железой, обратная же связь 
остается еще не совсем выясненной. 

Между щитовидной железой и гипофизом—синергетика ?, как и 
между щитовидной ж. и хромаффиновой системой, причем в послед- 
нем случае вероятной представляется содружественная связь не в од- 
ном только конечном эффекте, но и в смысле взаимостимуляции в пре- 


делах самих органов. : 
Наоборот, взаимоотношение 81. {пугеоеае и рапсгеаз с давних 


. пор привыкли трактовать как антагонистическое, и-вполне основа- 


тельно, так как влияние на обмен этих желез диаметрально противо- 
положно, а при удалении одной из них налицо морфологические 
признаки гиперфункции другой (увеличение островков Гапдетапз’а 
вслед за тиреоидектомией; увеличение веса», преобладание кубического 
и цилиндрического эпителия в щитовидной ж. вслед за депанкреати- 
`зацией), причем эта гиперфункция, видимо, именно обязана выпаде- 
нию тормоза, а не синергетического характера. Е 
Охарактеризовать сопряжение между щитовидной железой и по- 
ловыми не так-то легко. Многими, здесь предполагается обоюдный 
антагонизм, однако, имеются ли достаточные основания для такого 
Утверждения? При ` ранней тиреоидектомии у животных наблюдалась 
остановка в развитии половых желез, а тиреоидальная недостаточность 
в зрелом возрасте сопровождается понижением деятельности полового 
аппарата. Правда, не исключена ЕЕ здесь не прямого, а 
косвенного влияния—через понижение о щего питания организма, но 


= =. ные | отношении оказываются и результаты по- 
1 тельными в Этом 
о а а: трансплантацией 21. утиз (от коз). Успех в некоторых 
случаях да О на допущение антагонистического влияния Пушиз на щитовидную 
о - Пе а ато в других случаях ера кото фена от таквго 
вмешательства не было Повидимому, и сам Шушиз;орит ть ВазесочЦуне. всегда в. одном 
Е 
состоянии 
: екоторым данным, якобы, угнетает щитовид- 
2 ия, впрочем, по Нек Вид 
ную я АМ в ему а Шей говорит о торможении с 4нугеоЧеа на 
гинофиз. 
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все же факт налицо. Нередкая же половая ея 
довой болезни, скорее всего, не тиреогенного, хара оо 
происхождения. К тому же, она и довольно свово ь рактера, 

: патолого-анатомическими признаками 
так как в ряде случаев наряду с 6 а бпиото 
инфантилизма половых органов, клинически ыли о с МЫ 
усиленной функции желтого тела [гиперменоррея, а ие 
ранняя половая зрелость (Вельяминов)]. т ция по Гапа- 
1еРу и Сгозб’у, а также по наблюдениям из лабораторий Коренчевского и 
Окинчица, ведет к тиреоидальной гипофункции, а /5с09езсо отметил факт 
разрастания щитовидной железы под влиянием овариальных липоидов. 

Правда, во влиянии на рост, тонус вегетативной нервной системы 
и углеводный обмен эти железы—антагонисты, но выше было уже 
указано на рискованность пользования такого рода материалом при 
определении характера корреляции между самими эндокринными желе- 
зами, а не в конечном эффекте. И точно: будучи антагонистами в только- 
что упомянутых отношениях, 51. Пугеоеа и половые железы действуют 
сходно на жировой обмен. 

Во всяком случае, щитовидная железа живо реагирует на события 
половой жизни, увеличиваясь, напр., при дефлорации и беременности. 

Об околощитовидных железах, фушиз, надпочечниках, рапсгеаз и 
половых железах упоминалось ужё в связи с рассмотрением корреля- 
ций у таких органов, как 51. ршеа$, гилофиз и щитовидная железа. 
Остается дополнить сказанное указаниями по вопросу об отношении 
перечисленных желез к другим эндокринным органам. 

У самцов кастрация купирует приступы тетании, возникшие на 
почве паратиреоидальной экстирпации (//ерельман), хотя очень воз- 
можно, что действие здесь и не прямое, а косвенное— через тонус 
мышечной системы (понижение его в результате кастрации). Твутиз 
увеличивается в зависимости от гипоплазии надпочечников, а с другой 
стороны, впрыскивание вытяжек из надпочечников, в особенности из 
коркового слоя, ведет к уменьшению \Путиз и ускорению его инво- 
люции (Иа/{епзоп). С надпочечников на 1путиз, поэтому, надо думать, 
идут тормозные импульсы, и гипертрофия Пушиз от гипоплазии над- 
почечников, вероятно, антагонистического характера. 

Влияние Шушиз на половые железы еще не совсем выяснено, зато 
ясно обратное действие—с половых желез на Шушиз: Бушиз регзй- 
4еп$, или даже гипертрофия его при кастрации; с другой стороны, 
редукция Шутиз с периода рирецаз. Действие, видимо, тормозное. 

Надпочечники’ и половые железы. ‘При атрофии половых желез 
у человеческих уродов находили гипертрофию коры надпочечников 
и добавочные интерреналовые образования в широкой связке у жен- 
щин, в семенном канатике у мужчин. Такая же гипертрофия отмечена 
была и при кастрации, Имеется сходство, кроме того, между лютеино- 
выми клетками желтого тела и интерстициальной железы, с одной 
стороны, и клетками коры надпочечников, —с другой. И тот и другой 
гормонотворный аппарат богат липоидами. Напрашивается мысль © 
викариирующей функции. 1 


* Гипертрофируется кора надпочечников и п е- 
ния более вые. а именно, помимо яичников, р а ты и 

Что же касается тех, далеко не ясных еще, случаев гирсутизма, когда при нали- 
чии гипернефром, в зрелом возрасте у женщин развивается тенитальная атрофия, 10; 
возможно, здесь дело идет не о торможении с коры надпочечников на генитальны 
тракт, а о чем-либо другом, напр., об их дисфункции. 














Взаимоотношение ж 


ы. > = келез внутренней секреции. ий 


Наоборот, межд 
можно о м о системой и половыми железами 
в конечном эффекте, но’ ме антагонизм, и притом ве только 
мере, что касается воздейств части и непосредственный, по крайней 
ввиду следующего факта: х ия с последних на первую. То и другое, — 

ь : хромаффиновая система тонизирует симпа- 
тическую нервную систему и, вс й; а 
половые железы тормозят ее. | Зою. очередь иннервиру 

С другой стороны, однако, имеются наблюдения, что пропускание 
тестикулярной жидкости через надпочечник не тормозит, якобы, а 
способствует выделению последн р , ) 

При кастрации, дал дним адреналина (Кравков). 

Напза в поджелудочной ее, отмечено разращение островков 1 апоег- 
г пе венная железе (Юефаи, Каневская), но есть-ли это 

дру. я гипертрофия или же, наоборот, результат выпадения 
тормоза, пока решить трудно. 

Наконец, взаимоотношение между рапсгеаз и хромаффиновой си- 
стемой привыкли считать обоюдно антагонистическим, и не без осно- 
вания, казалось-бы, если принять в расчет опять-таки, что вторая 
тонизирует симпатические волокна и иннервируется симпатическим же 
нервом, а первая тонизирует парасимпатическую систему или, быть- 
может, детонизирует симпатическую и находится, по утверждению не- 
которых авторов по крайней мере (Ерртвег, РаЙа и Киатвег; Азсйпе», 
под ведением парасимпатических волокон, не говоря уже о противо- 
положном конечном эффекте—в действии на углеводный обмен. С дру- 
гой стороны, однако, после эпинефректомии в поджелудочной железе, 
по некоторым указаниям (Репае), налицо, якобы, признаки уменьше- 
ния деятельности Гапоефапз’овских островков, а инсулин, по новей- 
шим наблюдениям, будто-бы не тормозит, а наоборот, усиливает выде- 
ление надпочечниками адреналина.! Если же это так, то мы в дан- 
ном. случае должны бы говорить не об обоюдном антагонизме, а 
о взаимостимуляции в отношении действия одной железы на другую, 
при наличии антагонизма, наоборот, в конечном эффекте (инсулин- 
адреналин). 

Последний пример ясно показывает, насколько сложен разбирае- 
мый нами здесь вопрос. Не только построение общей схемы эндокрин- 
ной корреляции является пока еще преждевременным, но и по ряду 
частных вопросов из этой области соответствующие указания, видимо, 
должны быть принимаемы не иначе, как с большой осторожностью, 
так как многим из них могут быть противопоставлены: данные противо- 
положного характера. Ввиду этого, благоразумнее было бы, быть- 
может. вовсе не говорить о характере корреляции в каждом отдель- 
ном случае ограничившись лишь констатированием тех или иных 

т ных условиях. Трудно, однако, отказаться от 
изменений при определен у - 
попыток схематизации, хотя бы и несколько преждевременной, в це- 


лений в этой запутанной области 
ния наших представ } 
лях упорядоче надо только относиться к выдвигае- 


пытки законны, 
с ик не как к д0гмам, а как к заключениям, имеющим 
характер пока лишь более или менее приблизительного решения 
вопроса. : : 


быть-может, на счет примесей, а не са- 


1 Последнее, впрочем, следует отнести, 


мого гормона? 

























































Вегетативная нервная система и ве отношение 
к эндокринным железам. 


Проф. Б. Н. Могильницкий (Москва). 


|1. Анатомия и гистология. 


Без знаний морфологии и физиологии вегетативной нервной си- 
стемы невозможно представление о сложных и весьма интимных со- 
отношениях последней с эндокринными железами. Поэтому, в начале 
этого отдела излагаются краткие анатомо-физиологические сведения, 
необходимые для понимания функций как нормального так и больного 
невро-гландулярного аппарата. 

Почти двести лет развивалось учение о вегетативном аппарате 
и выросло в большую дисциплину, отличающуюся богатством и новиз- 
ной идей. \/1510% 1, [ойапзюп и Вё5еваё создали морфологическую 
эпоху в изучении вегетативной нервной системы. /МйЙег доказал био- 
логическое и физиологическое значение последней, С/апае-Вегпага. и его 
ученики выяснили ее значение: в секреции желез, вазомоторнЫх явле- 
ниях терморегуляции и органических процессах и, наконец, СизЁей 
и Гапаеу, рядом замечательных исследований, точно обосновали мор- 
фолого-физиологические детали вегетативной системы, как в смысле 
физиолого-фармакологических моментов, так и в отношениях связи 
с внутренней секрецией. к 

Русские авторы вложили свою лепту ввиде ‘патолого-анатоми- 
ческих исследований. /7етров, Любимов, ученики Виноградова, Абри- 
косов и Могильницкий изучали вегетативную нервную систему при раз- 
личных заболеваниях. 

Ерртзег и Нез; положили основу клиники нервно-гландулярных 
заболеваний, но, до сих пор, эта область, расширяющаяся с каждым 
днем, богатая идеями и перспективами, является самой молодой и не- 
совершенной во всей системе, благодаря еще недостаточно точным 
методам клинических исследований. 

За недостатком места я не привожу различные номенклатуры 
вегетативной нервной системы, предлагаемые многочисленными авто- 
рами и, в дальнейшем изложении, буду придерживаться следующей 
наиболее современной схемы ДхгебеРя. 


: Первая работа по анатомии вегетативной нервной < 1 
1. В. Иптзюи”у (Ехрозвоп апафопиие 4и согрз питат. 1782), О ое 

















Вегетативные ядра согриз набит 


Вег 
етативные ядра межуточного мозга. 


1 
Парасимпатические ядра. | 
Симпатические ядра. 


| 
ниобульбарные Е } 
овииитические и Будьбарныв сямга Ги 
тические ядра. ческие 
ядра. ядра. | дра м с 


| | р 
неа. | | 


Преганглионарные парасимпатич 
ческие у 
ЕН, Прег в 
: 
| 
Ганглиозные клетки постганглионарных Ганглии погранич- Паравертебраль- 
. Парасимпатических волокон. (@ап?1. ного столба. ные ганглии. 


сШаге, зибтах., р!ехиз рагазутра\. | | 
розёрапэ1. „Етцеце зузет“. й 


ы | 


4 | 
Постганглионарные волокна. 


| 
Органы воздействия. 


Согласно предложения Ленглея нервная система, в настоящее 
время, делится на соматическую, или животную и вегетативную, или 
растительную. Соматическая нервная система снабжает органы произ- 
вольных движений и чувств, растительная сосуды, сердце, кожу, глад- 
кую и поперечно-полосатую мускулатуру, железы с внешней и вну- 
тренней секрецией и половые органы (рис. 17, стр. 177)- 

Из вышеприведенной, отражающей современные анатомические 
и физиологические взгляды схемы Охгезе?Ря видно, что вегетативная 
нервная система имеет два отдела: 1) центральные вегетативные аппа- 
раты, состоящие из комплексов ганглиозных клеток и волокон, зало- 
женных в спинном, продолговатом, межуточном мозгу и согриз зат 
и 2) периферический, делящийся по морфологическим, фармакологиче- 
ским и физиологическим особенностям на симпатическую и парасимпа- 


тическую систему. ле 
огри . 


гических исследований ДгезеГя. и Р. Н. [ефу 
высшим вегетативным центром, от которого проводится имнульск ве 
тативным ядрам межуточного мозга, является согриз за ит. По сравни- 
тельно-анатомическим данным Каррегз5’а, входящее в состав согриз 
зат 21ори$ ра 9и$ является а: старейшей его частью 

(раПаеозёчайит), пис!. сацайи$ и риЁашеп более новыми (пеозёчаит). 
М +нанит, по Блюменау развивается ИЗ утолщения нижней стенки 
О ь ски представляется видоизмененной 


т. е. генетиче 
ТО р Ролушарий, и созревает на 6-м месяце жизни. РаЦаео- 


Учании вполне сформированно при рождении и на основании филоге- 


пна пота (5апо). 
лизко к ЗИ 
нетических данных б скопировании, содержит, кроме невроглии, 


Н и микро’ 
х р дивАи лево. напоминающих клетки коры, с короткими 
ве: ыы Е оекривыя и меньшее количество круглых мультиполярных 
а олдинными невритами, переходящими в пучки, пробегающие 


На основании патоло 
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ра!и4из. В РаШ4ит сравнительно 
ительно крупнее, с длинными от- 
в них нервных 


ршатеп и направляющиеся к 3106и$ 
мало ганглиозных клеток, они знач 
ростками, кроме того в этих ядрах много вступающих 
волокон. 

бра обнаружил в 10Биз раШацз: в Я т 
глии —липоиды, в артериях и вокруг капилляров ааа ТО 
ядро очень лябильно в отношении некоторых ядов, (синиль Е 
светильный газ, окись углерода и марганец). Все аксоны клеток №о- 
зёмаит заканчиваются в э10физ раШиз. Почти все центрофугальные 
волокна палеостриальной системы, соединяющей ее с другими ядрами 
нервного аппарата, отходят от последнего. 

Гринштейн, разрушая пис|. саи4а$, обнаружил, что все пути, 
возникающие в этом ядре, не идут дальше 51обиз раШи$. Кроме 
того и большая часть волокон, начинающихся в ршашеп, оканчивается 
там же. 

Повидимому Меоз{тайит является органом высшего порядка, со- 
общающимся только через раШайит с низшими центрами, (в том 
числе вегетативными) и регулирующим, а иногда задерживающим 
функцию рашаЕ. 


Связь палидостриальной системы с другими центрами 
нервной системы. 


С внутренней стороны согриз збиит отходят в зрительный бу- 
гор немногочисленные волокна Ибгае з1ота1аписае. Наоборот, от #а- 
1ати$ к согриз з&/айит через редипсшиз апё. татё в центральном 
направлении проходят мощные пучки. ы 

Большая часть центробежных путей от верхушки и нижней сто- 
роны раЧит идет в гедо зибИаписа—это так называемые /{гае 
пуройиатисае. К последним относятся: 1) Нервные пучки, входящие 
в состав 1азсеш из (еписшагз ЕогеРя и идущие под названием Д.. 5810- 
гибтае до пис/. гифег и дальше до задней спайки и ее ядер О. и С. 
Уоре. 2) Тгасшз раШао- трат шаг Стехт?а, соединяющий 21офих 
раШаиз с пис]. тапШо-трутавщат. Маопе, Енедетап и др.]. Ка- 
хал называет последнее „пис!еиз сатрё Роге!“ и „писшез ретючеп- 
1исшат“. 3) У. зо—Ёиузапае Оеетт’а, направляющиеся к Люисову 
телу через аиза (епйсшат5.. 4) |. 5то-шетае к зибуапна паста. 

‚ 5) Волокна, образующие апза 1епйсц!ат1з и доходящие до нижнего от- 

дела Фа!ат! (Блюменау). 6) Тгас{и$ пошю-виргаорнси$ к писец $ир- 
таорйсиз. Из других центробежных путей в настоящее время известны: 
нервные пучки к можжечку через нижнюю оливу и к четыреххолнию, 
через сопззига розепог. 

Относительно связи палидостриальной си 
туре существует разногласие. Большинство ав 

Деетпе и 5{есйя2 утверждают, что ко 
путями непосредственно, с э1оБиз ра\@и$з. 

Катоп-Са/ обнаружил коллятерали к Меозаний из нисходя- 
щих волокон коры, но непосредственной связи последней с подкорко- 
выми узлами и вегетативными ядрами не нашел. С другой стороны 
повседневные наблюдения регистрируют зависимость ` вегетативной 
нервной системы от психики („краска стыда“, „медвежья болезнь“, 
и при эмоциональных переживаниях, „сахар банкиров“ 
и др.)- 


стемы с корой в литера- 
торов ее отрицает. 
ра соединяется нервными 
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Вететахивная нервная система, и е 


е я = 
` отношение к эндокринным железам. 115 





еви предполагает, . 

г онных меж что & известных группах ядер, функцио- 
пальКо м ежду собой и с определенными группами ядер 
цеятральной нервной системы, существует специфический, обнаружи- 
ваемый гистологически и микрохимически, обмен веществ. Следова- 
тельно, клетки этих ядер могут возбуждаться находящимися в токе 
крови ферментами и гормонами, помимо нервной связи. Аналогичное 
мнение высказывает, согласно указаниям Перица, также и Бельшовский- 

Итак, мозг обладает двумя аппаратам г ь 

: и для взаимодействия опре- 
деленных центров: 1) нервными проводниками и 2) продуктами обмена 
нервных клеток, действующими непосредственно через кровь и ткане- 
вые жидкости. С этой точки зрения согриз $а{ит кроме иннервации 
отдельных областей, является центром, обусловливающим согласован- 
ность и синергизм. 

Смирнов на основании физиологических опытов, приходит к за- 
ключению, что кора влияет на вегетативные ядра в продолговатом 
мозгу. Морфий, равно как и экстирпация коры, уничтожают это влия- 
ние. Таким образом несомненная связь коры с вегетативными ядрами 
(в 1ом числе и согриз заёит) по современным воззрениям может осу- 
ществляться: 1) через непосредственную анатомическую связь (?), 
2) нерез систему коллатералей с нисходящими волокнами коры, 3) через 
паатиз орйсиз, 4) при посредстве циркулирующих в крови специфи- 
ческих гормонов. На основании выжеизложенного видно, что кроме 
анатомических соединений с ядрами экстрапирамидальной системы» 
У согриз $Чайит можно констатировать связь с вегетативными центрами 
ежуточного мозга. 






Межуточный мозг. 


Межуточный мозг (Ч1епсерва!оп) (рис. 18, стр. 177) образуется из пе- 
днего мозгового пузыря. Полость последнего превращается в 3-й желу- 
дочек, стенки которого сильно развиваются и образуют главную массу ме- 
‚жуточного мозга с его ядрами. С вентральной стороны обозначается $Шси$ 
Мопго, который делит межуточный мозг на верхний отдел зрительный 
бугор, область коленчатых тел (шефафа!атиз) и нижний отдел—пуро- 
аатиз. Последний расположен на основании мозга и ограничивается 
спереди асёиз орНсиз$ и сопиззига ашейог, сзади ножками мозга. В со- 
став\его входят, расположенные свободно на базальной части голов- 
ного \мозга зибэапна ренога!а ‚атетог, {ирег стегеит с воронкой и 
согрога. тапииШана. Кроме того гео пуро{па!аписа содержит лежащие 
дорзально от последних согриз Вуроа!аписии (согриз Туз). Эти 
области формируются раньше других и филогенетически являются 


очень старыми. 

У низших по 
центров. На основан 
логических данных можно 
дится нервный центральны 


звоночных они играют‘ роль высших регуляторных 
ии филогенетических, экспериментальных и морфо- 
утверждать, что в межуточном мозгу нахо- 
Й аппарат для вегетативных функций. 


1. Цитархитектоника и морфология клеточных форм. 
1 


: , п. В области перекреста зрительных 
п п. п. орИсогий : 

р аи очная группа писеи5 зиргаорИсиз. Она лежит 

дорзаль аа о ноев к асш$ орйсиз, сопровождает его на значи- 

а а и тесно. примыкает к его латеральной стороне. 
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Некоторые клетки окружают #гасёиз а и вентраль- 
ин о а ее филогенетически очень 

о Абу это ядро пр Нсиз довольно велики, мас. 
старым. Клеточные элементы пис!. зиргаор 

. ь я толстыми и длинными отрост- 

сивны, шишковидной формы, с двумя-трем ис. 19, стр. 17 
ками, плохо импрегнируются по методу Бельшовского (рис. 19, стр. 178). 
По всему шБег стегеит то единичными экземплярами, то целыми 
группами распределяются маленькие клетки: зирзапна эзизеа сепёга/з. 
Большое количество их наблюдается в оральной части фифег стегени. 
Эти клетки имеют 2—3 отростка, ядра их очень малы, окружены 
узким ободком протоплазмы, форма—круглая, овальная, продолговатая 
или редко—полиганальная. Их морфологическое сходство с клетками 
вегетативного ядра продолговатого мозга и с клетками ядер Якобсона 
в спинном мозгу, по Огешупгу, служит доказательством того, что они 
несут вегетативные функции. 

Среди центральной серой субстанции находятся еще несколько 
ядер. Переднюю выпуклость Бег сшегеит образуют лис/её (ибетв. 
На фронтальных срезах они представляют собой 3 клеточных группы, 
увеличивающиеся в латеральном направлении, причем боковая группа, 
в каудальном направлении, тянется до согрога ташииЙана: 

Клеточные элементы этого ядра невелики, с 3—4 отростками, 
большим ядром и узким пояском протоплазмы. Мис1е! Бенз являются 
‚филогенетически молодыми (5рёесей 7612) и поэтому едва ли они свя- 
заны с вегетативными функциями (рис. 20, стр. 178). 

В различных местах шфег стегеит, на. протяжении до области 
согрога татШапа и пучка Иес4’Агуга, вокруг м. п. шей, обхваты- 
вая сошиппа Рот, группообразно выступают большие, мультипо- 
лярные, с длинными богато разветвленными отрбстками, клетки. Ма- 
юпе обозначает их, как пис. татИ/о туипЩат5. + На основании 
перерождения (Вгивзсй, Огезе и Гефу) этой клеточной группы, при 
разрушении вегетативного ядра продолговатого мозга, ее можно счи- 
тать, повидимому, непосредственным центром симпатической и пара- 
симпатической системы. Гревинг описывает в шфег стегеит еще два 
ядра; писеи$ рашао-трут ви ат и пис. пцегротиваиз. Мис!. раШао- 
турипайшат (названное так потому, что оно связано нервными пуч- 
ками гасшз раШао-трип@щат$ с вобиз раШ4и5), занимает простран- 

^ ство между аси орйсиз, пис!еиз +иЪег!з п пис!. шато-ниипаЬ Шан. 
Морфологически эти ядра, несомненно, являются самостоятельными 
единицами. Их клетки представляются чрезвычайно характерными, не 
похожими на ганглиозные клетки др. частей йуройиатис. Тело. их 
массивно, овальной или продолговатой формы. Они дают мощные 
отростки, плохо импрегнирующиеся по Рельшовскому. Так как эти 
клетки похожи на таковые в 2106из рашаи$, Г: ревинг ставит вопрос 
о функциональной связи п. райао-трипй ат с &106и$ раШаиз. 

р Между 27ас$ тез и туепог Лог, в каудальной части бег 
стегеит, расположена группа хорошо импрегнирующихся серебром 
биполярных, с длинными, тонкими отростками клеток пис. ниенониса! 5. 

В области согрога татШапа различают: вапе. тедие и вапё. 
1етще. Сгеилте выделяет в сапэ1. шейае два ядра—пис!еи$ шаопо- 
сеПш!аге и рагуосе|шаге. Латеральный ганглий он называет иисеи5 





1 Это ядро соответствует описанному Ю. Са;аГем писи г ; Л и: 
} Е Л о еи$ с . Лев 
и де Ланж „пибеи$ репоеттсшат 5". атрё Рогей и Ф. 











тииЛа т АЕ пазпосе|щаге расположено в вентро-медиальной 
ашолярыых кзеток о состоит из густо расположенных больших 
ядро писеиз рагоосеи! орсолатерально от этой группы расположено 

аге, представленное редко расположенными 
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Рис.:17: 


` небольшими клетками, с короткими отростками. Латерально от этих 
клеточных групп лежит, состоящее из маленьких, немногочисленных 
`шишкообразных, похожих на клетки зибзапва пзеа сепга$ элементов 

ь г 


_пибеиз тат ат стогеиз (рис. 27, стр. 179). 





Рис. 18. 
Сагиттальный разрез межуточного мозга 


_—  Базальная часть межуточного ‚ А. Вево зи паписа. В. Тва!апиз. 
мозга. > 
: ху. сбоку находится пис!. и{егса]а{и$ 
} ая к последнему, . 
т. ле маленькие ядра, состоящие из изящных мультиполяр- 
в. н к. : : 
лы асположенная под буграми. На середине между сопиз- 
а ость, р ом межуточного, мозга, в стенке третьего желудочка, 
а ащепог и дн исеиз рагауемисшаиз (Ма/опе, 2 йеп, 


_ около его эпендимы имеется. П :й 


Основы эндокринологии. 
























1718 Проф. Б. Н. Могильницкий. — 
Катоп Сара, Енедетапи). М. рагалетисшат®, лежащие в густо пере. 
плетающейся сети волокон клетки этого ядра, очень похожи на ган- 
глиозные клетки иис!еиз зиргаорйсиз. В медиальной плоскости пис. 
рагалетисшаг5 тянется вплоть до области сшазта. Пучки его внизу 
вместе с’Чтасёиз зиргаорНсиз иецог входят В фчиБег стегеит. На сере- 


дине их протяжения находится добавочная группа клеток. Последнюю 
Стешипия называет №Мис(еи$ рага- 


детисшат5  ассез5015 1 и 
нервные пучки — {7асёи5 рага- 
дет исшат5 стогеиз. 

В стенке третьего желу- 
дочка находятся еще два ядра, 
названные Мале — писеиз 
теитеп$ и пис|. рагатеапиз. 
Мисецз теишеп$ состоит из 
больших мультиполярных кле- 
ток, помещается в сопиззига 
ицеппефа и вдается в обе 
стороны в Фа!атиз. Мисеиз 
рагаше1апиз лежит дорсально 
и медиально от пис|. геишеп$. 
Его униполярные и биполяр- 
ные клетки малы, расположены 
тесно, имеют шишковидную 
форму и очень похожи на 

Рис. 19. элементы центральной серой 
субстанции. 

В каудальной части субталамической области латерально от пучка 
УИес4Азуга ‚кнаружи от зибз{апНа тйрта находится густо окутанное и 








пронизанное волокнами скопление серого вещества: согриз 1.цузй (согриз 
зибпа!анисицз), хорошо импрегнирующиеся серебром. Мультиполярные 
клетки этого образования имеют несколько отростков (рис. 22, стр. 180). 





* Форма и характер этой группы соответствуют таковым в основном ядре. 
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На основании филогенетических данных и гистологической кар- 


тины Сгеших считает вегетативными ядрами следующие клеточные 
группы межуточного мозга: 


1. Зибапйа этзеа сеттайх. 

9. Миеи$ тата стогеиз. 
3. Мибеи$ итегрюгисайис. 

4. Миеи$ рагатейапиз. 

5. Мис еи$ зиргаорйсис. 

6. Мисеи$ рагачетисшанб. 

7. Согриз [1узй. 


2. Система путей. 
А. Система путей согрога татШ@апа. 


Из БШБиз оНасюпиз$ к согриз ташШаге проходит система тонких 
волокон базальный обонятельный пучок Еатясга и ШаЦепбегаа; неко- 
торые из этих волокон достигают сапе]. иЧегредиисшаге. 1 В согриз 





ронтальный разрез через согр. шашШаг. 


Рис. 21. Ф 
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еПийаге) выступает редипси!из согрог. 
фферентными волокнами к запо]. 
фферентных волокон из глав- 


Из запе1. 1а{егае (п. рагуос 
шат Шаг. В нем Иаепфеге, наряду сэ 
{естепй ргошп4ит, доказал присутствие а 
ной петли (рис. 23). 


Б. Система путей дна межуточного мозга. (Рис. 24, стр. 182). 


В дне межуточного мозга около сшазша находятся: у) Си44еп’ов- 
ская сопиззига, по Ейтсегу—аесиззаво зиргаорНсиз уетгаз 2) Чесиз- 
зайо зиргаорНсиз 4огзаЙз, 3) МеупегРовская сошпиз5ита. 

Значение двух первых пучков еще окончательно не выяснено, что. 
касается Мейнертовской комиссуры, то Есопото и Катгр из. нашли 
(у обезьяны), что ее волокна выходят впереди красного ядра, из области 





Рис. 22. Фронтальный разрез через пис!. га. и зи. пе. 


петли, огибают латерально мозговую ножку, идут под зрительным 
трактом, до и после перекрестка, и оканчиваются в пис. сотиззиг. 
Меупе!?’а; лежащем у наружного края конца ножки. Марте, В., 
однако, причисляет последнюю, на основании морфологических дан- 
ных, к 2/06из ра/Шиз. : Через дорсальную область, пересекая пис. 
зиргаорнсиз и заканчиваясь в нижней части аатиб проходит пучок, 
названный Стештом Тгас. зиргаорйсиз а1апиусиз. 

Пути пифеи$ зиргаорИсиз. Непосредственно от п. зиргаорйсиз 
отходят следующие пути: 1) . зиргаорИсиз виреног. Его волокна, идя 
‘в дорсальном направлении в Фа!атиз, принимают Участие в образо- 
‚вании 6го нижней части. 2) {'. зиргаорйсиз Рурорзеих или г. ирта- 
-орйсиз тфетог Отештр’а, он же Разесши5 Йурореиз Пинеса. Этот 
‚пучек из области писеиз зиргаорйсиз, через гипофизарную часть Бег. 
сшегент пробегает к задней части гипофиза, где образует густое спле- 
-тение (Сгеютд, Пинес). * М ис]. зиргаорйсиз получает, кроме того, в0- 
локна, как утверждает Стештя из апза редипсшаг!$. Он называет этот 
пучок &. Ротозиргаорйсиз 4 





1 По Майе и Са/агю существует связь между спайкой и писеи$ зиргаорйсиз. 
2 Существование этого пути доказано анатомическими работами Гревинга и Пи 
неса, а также экспериментальными исследованиями Леви, Кари и Могильницкого. 





‘огохипнаипгой/ и паву Ч 
Ия ргниза4 р икетоова о пэа]^ иивинезогэиори иличнаяирлнамиэнояе эжнег в ‘п22н 


ИИОЭБИИОгене ОНЕЕЕЯОИ 
и1Аи олозе эинезоятоэшА: 
споиФов14и$ зпэ[эпи и Иохиено Аижэи ЧЕвЯо 1эАалоэшАо 012/29 и амри ой < 





помо арын п О О 
-оя ‘010х ЭМО@Я ‘тэвьАкоп зпэН4ое14т$ Чопм "(2ани[[ ‘Зилазал0)) эинэт- 
-эишо 301241 1эКее 490 эт ‘евифопит изовь иэниее я 1эвлэооди шполэшо 
э4п} чзоеь о1Анавеифонил вэдэь ‘зпоНов14и$ зпэропи илоеиоо =и яэьАи. 
оз "ТОНИ ЗтзИЧОЧАИ 5прпо15о-Г Эж но ‘в била ломафи 5иэцдо- 
иди ‘4 иши зпозиоЧиЦ зпэнаорлаиз ‘4 ($ ‘изовь Ионжин 01 иинея’ 
-08е490 Я эитовьА тоеииниди ‘зпше[ец} я иинэгияедиен иончяиедо!’ я 
вши ‘ЕНЯОГОЯ ОТ ‘чомофих павлин `41 (1 :илАн зэишоШэко 1виох1о, 
зпопфов1Ап$ ‘и 10 лю ‘зпоцаори4и$х зпарпи тиви 
"зпониеГец} зпоц4ов1т$ ‘2е1] ио,билеало ичннеаеен 
‹ловКи титохофи зниирур иловь о а бы м Е 
пи веяэзэфэн ‘чзовиоо ончиео4ои Еэаэн | ЗируР $5пдоЯ я ‘мн 
«ВЕ В иинечоноо вн ‘ооитоиоон тэвиоивифи ‘ояенто 
«Я чаи Ж ‘ияжон впноя ведя олонжАаен А иэшежэм ‘в лмаиб2и/ 
‘11557402 ‘оПИ я вогоечивнехо и ‘вялоэдчэ4эи эиэон и ош ‘погяедь 
имчнагоги4= тои тАши ‘Ачжон о1Ачолеои онаиеЧэлег логеоило ‘иилэн 


8 ш 341$ и ‘Чи: ‘ропи еэ4эв 5э4ева ианаиргно@ф ‘сс ‘эиа 


игоеиоо ви ‘вив озонов4я ииэдэня увтохчя вняогоя ээ оть ‘(1чнв9$э200 К) 


иишен  $//0м и ошоио2Н 01 чадАээииоя иозочозАэниэ\у[ вэзэвоея 
Оль ‘ононовыя эн оняиэлеьнохо этэ вохьАп хнчадэн хАяи эинэвене 
“вто$зиишо» венно. 41эчАэу| (е ‘зПезлор зпэцаов1Аап$ оцез 
-зиоэр (5 зпециел зпэН4ов1и$ опеззпоэр—А.лабир: и ‘2115$1ШОО ВР 
-но,пэррио (1 :вэъвиохен 8115812 окояо влеои олоньозАжэи эни а 


'(С8Т 412 $5 ‘эиа) ‘22е0и озоньоийжаи тно паши тошно ‘Ч 


"(ес ‘2и@) пишаи пон 
фе эиазоаАэиди ивевхог Чиприпуо19 циэш3э} 
ффеэ Аивдвн ‘буэдиаю М иэн я ‘зивИииеиш 
эле эзоллеа 0) э1е1эует 13:8 $И 


-эруг ви нояокоя хянанэдэф 
`Зие3 я икеняогоз иичнунадэ 
104102 зптэоцирэ@ тэенАлоча ( 


оз яннизЕиои НЧ 406 081 


п 



































Вегетативная ‘нервная система и ее отношение к эндокринным железам. 181 ь 











Область шБег стегеит. Из апза рейцисшаиз выходят волокна 
пучка названного Стехтгом 1. рошо-шфегай5. Этот пучок тянется 
дорсально мимо пис. зиргаорНси$ и обхватывает дорсальную и вен- 
тральную выпуклость пис!. шБенз. Кроме того, последние соединены 
нервными пучками с нижней частью Ффа!атиз и, в каудальном напра- 
влении, от них отходит примыкающий к дорзальному продольному 
пучку—тасНи$ {шшрепв. 

В медиальной области, от клеток центрального серого вещества 
тянутся, в промежуточно-мозговом дне, в каудальном направлении, 
дорсально под согрога таш!апа, волокна 1. зибзапвае 5изеае йал- 
@Бщанз (Стеште). Из пис!. рагауешисшаиз вместе с #/. зиргаорИсиз 







задняя спайка. 


А- внутреннее ядро согр. та- 
иШаге. 
р Ви @- части переднего ядра {па- 
=, ап. ‘ 
". 77} 9 м 9- узел уздечки. 
. АЯ 
-8 М 8 - по4. ниегреднисшай. у 
©: 
\ 9 пис!еиз {еутелё Чогза!. 


передняя спайка. 


‚ мозговая ножка- 


Сильвиев водопровод. 
пучок Мер 4’Азуга. 
пучок СиаЧепа. 


редипси!и$ согром$ тат. *‘ 


обонятельный пучок. 


_в-Й—пайато, сог- т-Чазс. геоНехиз. й 
са!ез. й №М—волокна зёЧае шедш- ея НБгае согЫсо {Па1аписае. 


«—спайка уздечки. 1апз, идущие в спайку 
| Г уздечки. 


тШаге и от узла уздечки, на сагиттальном разрезе 


Рис, 23. Схема путей от согриз та р 
| | ы по Саагю 


треног, в шфег стогеит. входит {тас!. рагачеттсшат$ стегеиз (Цге- 
тр). С 2106. раШЧи$ Пино Ши связано {тасёиз ра!4о-тип@Ь ан. 
`Оба Луисовы тела соединены расположенной позади согрога шашШапа 
Роге?евской спайкой, или сопиззига пуройатиса розетог (Сапзег, 
КоШЕер). Е" 

Посредством НБгае реногатез, согриз Гаузи соединяется с 810Би$ 
рашШаиз. 1: Кроме Е ОА м апза 1епйси!а11з, соеди- 
НяюЮ 15 раШ@и$ и писи. х : 

И ГЫ В пределах 51651. гейсшат пуройаписа 
образуются волокна фгасЁ. гейсШат 5 пуройаписиз (Сгезит8). Они при- 
мыкают к И. таш!о-{еотепа!з и, обходя ‚дорсомедиальную поверх- 
ность писецз гифег, направляются в средний мозг. ] 

1 Кроме того, по мнению СгешлтЕ’а, 

средством #^. з%о-пуройийатисиз- 





пис!. Гаузй соединяется с согриз зёЧаит по- 
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„Латеральная область. По исследованиям Е@твег и К езе в лате- 
ральной области гез1о зи па]аписа проходят волокна из эбпат в зир- 
бап{а п!ста— гасз $ ю-редипсшат5. 

Мы не останавливаемся на описании дорзальной части межуточ- 
ного мозга Фа!атиз ор#сиз. Строение последнего чрезвычаино сложно 
и точно еще не выяснено. Достаточно указать, что в мозгу у обезьяны 
С. Убе и Епейетапи описывают 40 ядер. 

Несомненно, что настоящее анатомо - физиологическое значение 
бугра будет установлено при гзучении связи этих ядер с другими 
частями мозга. 


СоТех 


Та а тиз 


бот 15$ ига 
апфе г1ог: р ® 
< 
тот ОСИ т\ 
} Я. тат о-а1 фа 
Пат, 1 
5$} 


Те фгофо 5бр- 


Я Р0 И ПАРЫ 
гаорси$ та 


Анба речипси[ 


Гра, СЕ. зиргаорт зир г 


(г 
Глас ЗиргааьНсо- Тиби стелеит цалкИале 
Ча 


Т». сиргаор 11}. 


( к Нувовй 5 у) 


Рис. 24. Схема путей межуточного и среднего мозга. 


Средний мозг. 


В задачи этой главы не входит подробное анатомическое описа- 
ние среднего мозга. Мы вкратце укажем на части, имеющие по настоя- 
щим воззрениям вегетативное значение. 

На границе между основанием и покрышкой среднего мозга ле- 
жит слой вещества зибзапНа пэта Заешшенте”а. Клетки последнего 
разнообразной формы, содержат черный пигмент только о 
По Воиегу они располагаются тремя группами: наружной, промежу- 
точной и внутренней. Аксоны их, по различным авторам, идут в двух 
направлениях—в мозговую ножку и в область покрышки. В зибзапйа 
гуота оканчиваются волокна из полосатого тела (МеупегЕ, Бехтерев, 
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, . Экспе 
тре и др.) риментальные 
рой (Мопавоз, Уигтапп) исследования доказали связь ее 


м (Ване’). Есопото экспе отлей (Бехтерев, Чермак), с Луисовым 

ло В зерхней половин периментально локализовал во внутренних 

ы ы зибзапна пота общий координирующий 
центр для акта еды. рдиниру 


По обоим сторонам шва находится писе1 
ят Монаковские пучки (#а5с. гибгобрта!!), 
ходе из ядер перекрест. Сзади и несколько кнаружи от красного ядра 
проходит задний продольный пучек (Хазсеийиз Ююпейнтай$ аогзай$) 
По Монаковскому и заднему продольному пучку проходят централь- 
ные импульсы из вегетативных центров к двигательным клеткам 
периферических невронов. 

Непосредственно за Газссишз [опойи@таЙ$ 4отгзаЙ$, в области 
переднего. четыреххолмия, вентрально от Сильвиева водопровода (в 
окуломоторной зоне) находится скопление двух родов клеток: 1) боль- 
шие мультиполярные ганглиозные клетки, с длинными отростками, 
похожие на клетки передних рогов спинного мозга и 2) маленькие, 
шишкообразной формы, с узенькой полоской протоплазмы, с биполярно 
расположенными отростками. Они похожи на клетки пис(еи$ зиргаорй- 
сиб. Из клеток первого рода состоят главные ядра глазодвигатель- 

о ного нерва. Передние клетки последнего проникают в толщу и до 
передней поверхности {азс1сш!из 1опеНи@таз Чогза5. От этого ядра, 
образуя перекрест между пис1е! гири, через них проходят пучки п. оси- 
1отоопиз. Ближе к оральной части главного ядра находятся меньшие 
клеточные группы. Снутри и сзади от него расположены парные ядра 
Е@трег- МезёрваГа. Они состоят из клеток второго рода, среди густой 
сети нервных волокон, и разделяются на две части внутреннюю и боко- 
вую. Между обоими главными ядрами лежит пиеиз ше1апиз (централь- 

_` ное ядро РегЦа). Оно содержит клетки первого рода. 

Эдингер-Вестфалевские ядра иннервируют гладкую мускулатуру 
тлаза т. сШанз и зрыпсюг 11915 через сапз1. сШаге—следовательно, как 
морфологически, так и по своим функциям относятся к вегетативным 
_ образованиям. Часть волокон третьей пары, заканчивающихся в сапе]. 
саге, относится к краниальной парасимпатической системе. 


три, от которого отхо- 
обвазующие тотчас по вы- 


Продолговатый мозг. 

’ | На дне четвертого желудочка (рис. 25, стр. 184), а а 
оО нерва, микроскопически. определяю о ме 
расположена труппа клеток, известных под названием дорзального 
ядра блуждающего нерва или же, по Майтезсо, симпатического ядра. 
ми и физиологическими исследова- 


9. г иментальны 
есятой пары. Экспер в этом ядре наблюдается ретроградная 


что 

Е реоекциы различных висцеральных органов (же- 
` лудка, легких, печени И Т. дз). Дальне ее 
Ктаиф?а показало, что здесь проэцируются все ОСН с гладкой 
мускулатурой висцеральные органы " к = а 
они расположены в обратном порядке по сравнени локализацией 
в организме, т. е. сверху вниз. Клетки и На 
резко отличаются от других Ей ВС ВОИ 6 м и: 
много биполярных, грушевидных т е т О м 
чине значи т меньше клеток И р те 
о ну строению оно напоминает симпа ядра спинного 
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мозга. Опыты Дешу показали, чт 
ганглия гибнет часть мелких ганглиоз 
дорзального ядра [мелкие клетки“ (Ка 
шение этого ядра к симпатической систе 


п 
этом опыте мелкие ганглиозные клетки, 
начальные клетки симпатических волокон, которые тянутся через 


шейный мозг, переходя" в пограничный ствол И, наконец, достигают 
периферической симпатической иннервации. Физиологические и мор- 
фологические данные (присутствие симпатических и парасимпатических 
клеток) дали возможность школе Кгаиз’а назвать это ядро „вегета- 


тивным ядром продолговатого мозга“. Втивзсй, ПОтеззе! и Решу 
окончательно установили 


вегетативное значение по- 
следнего. Разрушая его, 
они получили дегенера- 
цию в ядрах дорзальной 
области третьего желу- 
дочка, в том числе ивп. 
репуеписи!анз (Реу).По- 
видимому эта дегенерация 
произошла в ретроград- 
ном порядке, благодаря 
разрушению волокон, иду- 
щих из гез1о зи па!аписа, 
вероятно в составе конгло- 
мерата ассоционныхпутей, 
известного под названием 
Газосии$ опопита|$ ог- 
заМ$ (по Койнз&атпРУ). 

Опыты нашего рус- 
ского физиолога Смирнова 
выяснили значение для ве- 
гетативных функций этого 
ядра и установили влияние 

| на него коры. 

Перерезка в различных местах блуждающего нерва показала, что 
вегетативное ядро содержит также клетки, принадлежащие этому по- 
следнёму. : Кроме того пегуиз уариз имеет еще двигательное ядро— 
пис!. атЫеииз, расположенное дорзально от оливы между 5и65ё. гейси- 
ай и 5658. веайпоза. Большие мультиполярные клетки этого ядра 
очень похожи на клетки передних рогов’ спинного’ мозга. Из вегета- 
тивного ядра берут начало волокна, иннервирующие висцеральные 
органы, за исключением поперечно-полосатой мускулатуры глотки и 
гортани, получающих ветви от пис!. атЫециз. Чувствующие волокна 
п. уавизЧазсосшШиз заШаНиз заканчиваются в пис! уазиз зепзИ$ 
(в пис!. пасфз$ заШапиз—нисходящая ветвь и в пис! ай сштогее- 
восходящая ветвь). 

Кроме дорзального ядра в продолговатом мозгу есть еще клеточ- 
ные ЗКодления, имеющие негегазиеное значение: Позщанныме: подтвер- 
жденным Бругшем, Дрезелем и Леви, увеличение выделения слюны и 


о после удаления первого шейного 
ных клеток в передней части 
топ Са/а)| и доказали отно- 
ме. Неизменяющиеся при 
о мнению ДгезеРя, есть 








1 По исследованиям Катоп СалаРя только: более 
| крупны лЬногО 
ядра посылают свои волокна в состав п. оазиз, ру е клетки дорза 
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О Здесь. при повреждении клеток, помещающихся в 565аийа 
лейсшат$. е 2 можно обнаружить большие, мультиполярные клетки, 
ый м. 28 татШапа (Дрезель) и нижние ядра, названные 
Койпзгат сЁеиз зоПаютиз зирейог её туепог. Зифзватиа гей- 
сШат$ состоит из ассоционных волокон, идущих вверх к головному 
мозгу я ое спускающихся к верхней части спинного мозга. 
По Е@йизегу в зиЪз. гейсшагиз, проходят пути, которые ассоциируют 
деятельность ядер лицевого, блуждающего и грудобрюшного нерва, 
а также волокна, координирующие сердечную и дыхательную деятель- 
ность. зирз{апна геНсиа!1 расположена у медиального края зи6зё. сейай- 
пози {Изешии медиовентрально от согриз тезНюгшае и дорсально от 
ядер пегу! {ас1а!$ и ядра боковых столбов. Эта область продолгова- 
того мозга составляет бульбарный отдел парасимпатической системы. 
Из лежащего дорсомедиально от пис!. {ас1аНз, пис!. зоНуаюциз 
зирепог выходят сосудорасширяющие и слюносекреторные волокна. 
В составе п. ицегтед1и$ и затем спогЧа футраш и п. Ппецай$, в качестве 
преганглионарных ветвей, они направляются к эап!. зиртахШаге. Пост- 
танглионарные волокна этого узла оканчиваются в ©1ап4. зибшахШаге 
и сапа. зибШаеца!е. По ходу этих волокон разбросаны мелкие ганглии. 
Слюносекреторные и вазомоторные волокна содержатся также 
в [Х паре. Выходя из продолговатого мозга, из пи{еиз заНуаюииз ице- 
пог, в составе п. э1оззорпагупееиз от гапе. решозит в п. футрашси$, и 
далее в п. решозиз зирефасла!ез пипог, в качестве преганглионарных 
волокон они направляются к гапэНоп орйсит, а из последнего в составе 
п. аитсио-йетрогай$ и гатё рагойае к #1. рагойз. Секреторные волокна 
для слюнных желез выходят из продолговатого мозга вместе с кореш- 
ками /П-ой пары. Ядро этих нервов еще не достаточно точно определено. 
Оно находится вблизи клеток, составляющих ядро лицевого нерва. 
В составе л. реёози$ зирефасайя тауог преганглионарные волокна 
этих нервов заканчиваются в запе!. зрйепорайпит. Постганглионар- 
ные ветви в составе и. тах ат, п. претий и п. авотайсиз и, через 
анастомозы последних с пег. [асптайз, достигают 21. 1асийтай$. - 
Парасимпатическую иннервацию сердца, трахеи и легких, желу- 
дочно-кишечного канала (от пищевода до’ со1оп {апзуегзит), пище- 
варительных желез, ‘печени, поджелудочной железы и эндокринных 
желе п. уаец$. 
: ка 8 и Г продолговатом мозгу, из ядер 111-й па- 
ры: пис[. 4огзай; и п. п. зойчайоти$ зиремог её туептог и ядер слезной 
секреции, возникают дентрофузальные волокна парасимпатической 
7 мы. 
р, о паватом мозгу, в пибеи 4огзаЙ5 берут. на- 
Кроме того, в продолг ы 
чало верхняя (шейная) часть волокон симпатической системы. Через 
ь И е ядра среднего, межу- 
Тазесщих юпойиа той 4огзай$ вегетативны } гу 
} 8 ‘ит. посылают. симпатические и, повиди- 
точного мозга и согриз эта 
м чки, к продолговатому и спинному мозгу. 
ому, парасимпатические пу ассоциация отдельных в 
В юттайо гейсшатз осуществляется ы вает 
тивных ядер. 


Начальные ядра симп 
Перерезая нижние отделы и 
ВЫе перерождения в субталамическо, 
межуточный мозг связан центробежи 
последнем находятся располо 


атической нервной системы в спинном мозгу. 


ефиШа зризаНз и получив ретроград- 
ой области, Дрезель установил, что 
ными нитями со спинным мозгом. 
ые в переходной зоне между пе. 
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редним и задним рогом клеточные группы, ен на- 
чальные ядра преганглионарных симпатических нер х ру С око- 
вого рода Штиллинга, интермедиолатеральный тракт Кларка). Сазрей 
Зйенпкюп, [апеу, Негите, Вгисс. выяснили, что Эти ядра связаны, 
с симпатическими нервами. /асобзот, различает три симпатических ядра: 

1) Мисеиз зутрайисиз (иегай5 зиретог расположено от 8-го шей- 
ного до 3-го поясничного сегмента. Оно находится на вершине боко- 
вого рога с вентрально-дорсальной его стороны. Лучше всего оно 
выражено от 3-го до 5-го грудного сегмента, а затем, от 11-го груд- 
ного до 1-го поясничного. 
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2) Миф еиз зутраЙисиз ийегаЙ$ спуеног лежит в углу между зад- 
ним и боковым рогом, от 2-го крестцового позвонка по 5-й. 

3) Мис!еи зутрайисиз тейай5 туето, $. штфо-засгай, начинается 
у 4-го поясничного позвонка и простирается до 5-го крестцового. Внизу 
оно отчасти сливается с латеральным ядром, в середине крестцового 
отдела распадается на несколько мелких групп, занимающих преиму- 
щественно внутренний край переднего рога. Два последних ядра не 
посылают волокон в пограничные столбы, но снабжают пегуиз реисие. 
Эти ядра не образуют непрерывного клеточного ядра. Иногда преры- 
ваясь, они констатируются в различных сегментах в различных коли- 
чествах. Клетки этих ядер значительно отличаются от ганглиозных 
элементов передних и задних рогов спинного мозга. Они вдвое меньше, 
расположены теснее, биполярны и не имеют мультиполярных отростков: 
Аксоны их выходят из спинного мозга вместе с передними корешками 
и, в виде гапИ соштитсатез а, направляются к системе симпати- 
ческих ганглиев, связанных между собой, а также с корешками спин” 
ного мозга и называемых „пограничным стволом“. 
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Периферическая вегетативная нервная система 


Периферический вегетативный нервный аппарат, на основании 
современных фармако-физиологических и, отчасти, анатомических дан- 
ных, делится на: симпатическую и парасимпатическую системы. Симпа- 
тическая локализуется в области 8-ми шейных сегментов, всего груд- 
ного и верхней части поясничного отдела спинного мозга (до 3-го пояс- 
ничного сегмента). От группы клеток, расположенных в боковом роге 
и по периферии между боковым и задним рогом, берут начало мякот- 
ные спинофугальные волокна—тапй соштитисатиез а. Они выходят 
вместе с передними двигательными корешками и оканчиваются под 
названием НБгае ргаесапсПопагез в узлах периферической симпатической 
системы. Так называемые пограничные стволы (фипсиз зутрай!сиз) 
состоят из большого количества расположенных друг от друга ганглиев, 
связанных между собой продольными нервными волокнами: гапй И\цег- 
оапоНопагез. Количество этих узлов—от 20 до 25 ‘с каждой стороны. 


_ Узлы шейной и грудной части расположены по латеральной стороне 


‘позвоночника, поясничной—по передней поверхности позвоночника, 
крестцовой—по передней поверхности крестца. Внизу оба ствола 
сходятся и последние крестцовые узлы связаны между собой петлей— 
апза засгайа. Ганглии обеих сторон в крестцовой и поясничной 
области соединены между собой поперечными волокнами гапи {тапзуегз!. 

Ефгае ргаезапзйопагез составляют первый преганглионарный симпа- 
тический неврон. Его волокна заканчиваются частью в ганглиях погра- 
ничного столба, частью же, пройдя их в каком-нибудь из многочислен- 
ных периферических превертебральных ганглиев. Как в пограничных 
узлах, так и в периферических, по мере окончания первого неврона, воз- 
никают волокна второго постганглионарного симпатического неврона: 
Логае розёеапейопагез. Они, смешиваясь с незаконченными волокнами 
первого неврона и густо переплетаясь между собой и с ветвями 
спинномозговых нервов, образуют сплетения, в которых заложены раз- 
личной величины симпатические узлы превертебральные ганглии. Во- 
локна первого периферического неврона на всем своем протяжении 
мякотные, второго же безмякотные (Ремаковские). \ 

Пограничный ствол соединяется посредством постганглионарных 
волокон — гай соттитсате$ 275ей также с анимальными (спинномозго- 
выми) нервами. 
" Вместе с центрофугальными двигательными симпатическими во- 
локнами, в центральном направлении, к сапе1. зртайе пробегают чувствую- 
щие нервы. Бэйлис и др. предполагают существование особой связи 
между чисто двигательными вегетативными нервными волокнами и 
сенсомоторной симпатической нервной системой. По гипотезе Лэнглея, 
рецепторные импульсы пробегают по эфферентным, моторным вегета- 
тивным волокнам. Если принять во внимание, что очень часто раздра- 
жения, идущие по чувствующим путям, регулируют эфферентную 
вегетативную нервную систему, то Е деление на вегетативную 
И сенсомоторную соматическую АН ры этого необходимо 
делить общую нервную систему на: 1) общий чувствующий аппарат, 

моторно-соматическую и 3) моторное исто. 

В бо ‘признать, что”. ПОСаНЛИОВАЕ Е ооо сетаетох 
ИЗ двух, или трех невронов и, что отдельные волокна соединяются 
многочисленными коллатералями, а. раздражение рас- 
Пространяется не сегментарно, а сразу, на многие и. - 
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атической“ системе относятся мякот- 


реднем и продолговатом мозгу, (кра. 
цовой части спинного мозга—2—4 


К так называемой „парасимп 
ные волокна, берущие начало в с 
ниально-бульбарный отдел), в: крест ще 
сакральные сегменты (сакральная часть) и пу о Е: а 
‚ задние корешки из грудного и верхней части поя рая Ин- 
ного мозга, несущие волокна, тормозящие деятельн : Е 

а также сосудорасширяющие волокна для туловища Й. 


Зуми. к. соо. 


Фетк 9. Адам 










Зо, обв (6%) 
Хх ние 
5 дол урал ци 

Т.М вояофасме вид 


В среднем мозгу возникают па 
идущие в составе 1 пары. В бульбарном отделе—волокна пробегаю- 
щие вместе с УП и 1Х парой и блуждающий нерв. Сакральная. часть 
посылает пучки (пегу. е!зещез) к внутренностям малого таза. 


расимпатические волокна (см. выше), 


А. Симпатическая система. ‘ \ 


Симпатическая система состоит`из гол 
брюшного и тазового отделов. В трех после 
ствола расположены бсегментарно. В шейно 
зуя три, два или даже один узел. 


овного, шейного, грудного, 
дних ганглии пограничного . 
й части они сливаются, обра 
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1. Головной отдел. 


Тгасфи$ зутрай!сиз заканчивается выходящим из верхнего шейного: 
танглия стволом, который делится на две ветви: 

} 1) „Мегоиз Лизша!5 является анастомозом пограничного ствола 
с сапайоп иешаге Х пары и сапа. ребозит 1Х. пары. 

2) Мегуиз сагоНси$ ицегпиз поднимается вверх по внутренней сон- 
ной артерии, образует начало рехиз сагоНсиз п\егпиз, а затем (в области 
911$ сауегп0$и$) р\ехиз сауегпозиз. Разветвляясь по ветвям внутрен- 
‘ней сонной артерии, он образует: 


1) рехиз ацецае спого!Чеае; 
2) рехиз орша!тисиз; 
3) рехиз а{ецае сегеф! апёепотз её а!{. сегефи те@ае. 


Кроме того от него отходят ветви: а) к вапе. сШаге (иннерви- 
рующие п. ЧЙафафог рирШае); 6) к органам глазницы (к шизс. огрНай$, 
км. т. {агза!1$ и слезной железе (гатиё огрНа|з). По зрительному нерву' 
‘отдельные веточки доходят до ретины; в) к придатку мозга; г) пегу. 
ренозиз ргошпаиз пла]ог—к 5. зрвепо-ра1айп; д) пегуиз ренозиз ргоип4и$ 

°—  шог-к р!. 4утрапсиз. Он ‘анастомозирует с анимальными нервами, 
— Ш, У, У\Ь УИ парами. 


П. Шейный отдел. ' 


— В шейном отделе пограничный ствол имеет 3, 2, или даже одну 

пару узлов. Верхний шейный ганглий ©. сегу1са!е зиремог лежит на 

высоте поперечных отростков второго и третьего шейных позвонков, 

° внутри от пегуиз уахиз, позади ацепа сагоН$ ифегла, перед т. 1018$ 

® со. Продолжение этих узлов и вместе с тем пограничного ствола, 

) составляет вышеописанный толовной отдел. Средние шейные узлы 

г (сап2]. сегуйса!. ше!из) находятся на передневнутренней. стороне аи. 

°— Шутеоеае имемойз, на высоте шестого шейного позвонка. Эти узлы 

_, Часто отсутствуют. Нижние же узлы (сапеТ. сегусаНз ишепиз) поме- 

щаются позади корня ацепае уецеБгаМ$ и ацег. зирс!ама, между шей- 

_ Кой первого ребра и поперечным отростком седьмого шейного позвонка. 

Эти ганглии часто сливаются с первым шейным позвонком. . Средние: 

Узлы соединяются с нижними 4-мя гапй и\егоапеНопатез (по 2 с обеих 

МЕ Орон). Задний пучок’ идет прямо, от среднего узник можиему, 

„слабый же передний предварительно обходит аЦег. зибСа\ма; последний 

Н 1а. . у 

а ожоаш, Через. пегу. мещан рн анастомози- 

руются с сапе. подозит ившаге Х пары и с зао. РоЗУ А ары 

Кроме того с ХИ парой, и, при окрест тап! сошшитсате$, 

© четырьмя верхними шейными нервами. От них отходят следующие 
ветви: : ; } 

И тения: Р/ех. сагойсиз ехегтпиз, охватывающее. 

№ а прк переходе а аи своб ролл, ово нов 

_ азвание р/ехиз сагойсиз соттит 5; мя га к снабжают 

_ ратавапеоп ицегсагойсит. Ве г. р ет перокаит 

В сплетения, окружающие Вет ‘и хацз еметиз (Ветви к в. ет 


_ тео : тонаНз, Р!. та: : ) 
И ра ы Иее 


к, 


ый 


26 


> 
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а 
- : тходит ветвь к 
<аНз, р!. шахШаиз ицениз р!. шепаеиз (от него о Запв. 
оНсит), р!. рваипееи$ азсепаеп5. 

Ъ) №. саг@асих виретог т " 
правляется к грудному отверстию, по етоя 
полагаясь справа вдоль ацег. апопута, слева вдоль аЦег. сагой$ сот- 


1 ; мозирует с п. 1агуп- 
@асиз. Этот нерв анасто 
и во ав ары и п. тесштепз. 


1 1 10 Хп 
сеиз зпрейог, п. п. саг4ласиз зирепог : 
с) Вапи 1агупоо-рпагупяе! идут К п. ]агупоеиз зирепог и к фарин- 
геальным ветвям [Х и Х пары. Е . 
Средний шейный ганглий. Посредством гапи соштитсайе$ ана- 
стомозирует с 5 и 6 нервами. 'Дает нервные сплетения к одноименным 


сосудам: . и. 
а) р. саг@асиз соттитй$, р1. {пугео4еи$ именог; 
Ь) лег. сагйаси$ тееШи$, по атег. зибсаа направляется к рие- 


хи$ сатйаси$. ь 
Нижний шейный ганглий анастомозирует с 7 и 8 шейными нер- 


вами и с 1-м грудным дает: Е а. . | 
а) сосудистые сплетения: р!. пугеоа@и$ имепог, р1. зирс!амиз, 


р!. тапипаниз ицегпиз, р|. уецеЬтаИ$; : 
Ь) лег. сапйасиз тфепог направляется к р!ехиз саг@!асиз, позади 


апема апопута, слева—позади агсиз аопае. 


от пограничного ствола на. 
(. Бугео!аеае зирепог. Рас- 


Р/ех. санйасих образуется соединением трех симпатических сердечных нервов 
и сердечными ветвями Х пары. Р/ехиз саг@асиз зирегйаЙз лежит левее, на передней 
части дуги аорты и содержит в себе около трахеи узел 5. сагасиз \изфегай. Р!е- 
хиз саг@асиз ргопиз лежит позади дуги аорты. Оба сплетения анастомозируют между 
собой. Верхняя часть сплетений разделяется на отдельные части, идущие к сосудам, воз- 
никающим из аорты: аг. зиба\а, апопута, саго$ сотитии5 и к сплетению, окружаю- 
щему грудную аорту (р!. аогйсиз {Погаса!$). На сердце под эпикардом, по исследова- 
ниям профессора В. /7. Воробьева и его школы рех. саг асиз образует следующие 
сплетения: 
1) Переднее левое сплетение, выходящее на переднюю поверхность желудочка 
м а ушком и агЁ. рийпопайз, пересекающее гатиз Чезсепаеп$ левой венечной 
2) Переднее правое сплетение, выходящее между аортой и А. рийтопаН5. Эти 
сплетения соединены узенькой полоской нервных волокон с единичными нервными 
клетками. У основания уепа сауа зирейог и ацеца рийпопаНз расположены ганглии 
| 3) Левое заднее сплетение, идущее по ходу рНсае пегутае (рНсае уепае сауае 
зирецойз зийзфа), между левым ушком и передней левой у. рши. зиизигае. Его ветви 
снабжают левый край левого желудочка до его верхушки, заднюю поверхность левого 
предсердия и Ор анастомозирующее густое сплетение с ых правого, 
ВЕР я У ериферии нижней полы вены и У места впадения $145 
4) Правое заднее сплетение начинается в ` 
веной | верхней полой веной. Сплетение идет по те Е правой о 
правой легочной веной и нижней полой, анастомозируя с преды ранице между зад о 
сылая веточки к задней поверхности медиальной части жи ИОН ов. 
доходя до верхушки сердца. В 5/си5 гапзиегзиз от этого спле’ и правого желудочк а 
кти, /05зийа пегота, в которой, под эпикардом, находятся тения отходят веточки 
щие нервные стволики к Гисовскому пучку. . нервные узлы, посылаю 
5) Сплетения на передней поверхности обоих предсердий. 
6) Нервные волокна, выходящие в зтиз НаПен в а нй. = 
дения передних легочных вен, и иннервирующие верхние отд разуемых местом в я 
гочными венами и входящие в связь с обоими задними ен поля между 4-мя Л ы 
посылают ветви к сосудам и в мускулатуру сердца. Между с иями. Все эти сплетения 
поля, содержащие узлы (30—40 узлов) с ганглиозными м ми расположен 
между уепа риппопаЙз, левым ушком и нижней полой веной р : 1-е поле расположен 
медиальными перифериями обоих полых вен. Они связаны с’ -е поле находится между 
и от него отходят тончайшие веточки, направляющиеся ы с правым задним сплетением 
От правого заднего сплетения отходят не вперед к правому ушку. 


рвные веточк го- 
родку предсердий, в пространство между полыми венами в ое, 
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ве — ее. 


спереди от с вы в верхнем отделе перегородки предсердий между слоями 
скулатуры. я медиальная сеть дает всегда веточку, проникающую 


регородки предсердий, идушую вглубь Чазусшиз 1ииЫсиз ИМ. ниже 1085а 








Ш. Грудная часть. 


| В грудной части пограничный ствол состоит из 10—12 пар узлов, 

лежащих у головок ребер. Они соединены между собой интерганглио- 
нарными пучками и, посредством тат сопитипсатез, с грудными нер- 
вами. На всем протяжении они покрыты париэтальной плеврой. Верх- 
ний грудной ганглий (запеНоп эеавип) часто сливается с нижним шей- 
ным. От грудных ганглиев отходят нервные пучки: 

1) Р!ехиз аогйсиз {Погаса!1, вступающий в соединение вверху с ре- 

хиз сат@асиз, внизу с р!ехиз соеЙасиз, 
2) Вапи рийпопаМз к р!ехиз рийпопай$ и оезорваяе1. 
3) №. зрапсвиси$ та]ог — отходит от 5—9 грудных узлов по 
телам позвонков и проходит, между сгиз 1айегаМ$ и сги$ ицегтедиий 
диафрагмы, в полость брюшины к 8. соейасит. У диафрагмы, в состав 
этого нерва входит эапе1. зр!апсвтисши. { 
4) Мег. зр1апсви!сиз пипог выходит пучками на высоте 10—11 
грудных узлов. Самостоятельно, или иногда, в соединении С сап81. 
зрапсвтисиз та]ог, проходит через диафрагму и делится на две части: 
а) первая, меньшая часть, вступает в гапе1. соеНасит; 6) вторая, 
ббльшая, идет до рМехиз соеНасиз , окружающее корень почечной 
° артерии и к р!. гепа|з. * 


ГУ. Брюшная часть. 


В брюшной полости пограничный ствол состоит из 4—5 пар ган- 
глиев, соединенных между собой двойными гапи сопититсат{ез, а также 
поперечными волокнами, проходящими позади больших. сосудов. 

вт: зушрайс! расположены справа позади уепа сауа ифепог, слева— 
позади брюшной аорты, на передней поверхности поясничных по- 


звонков. 

В брюшной полости находится 
хиз соеНасцз з. з01аиз. Оно образов 
ных, верхних поясничных ганглиев, 


пары. : 
\ С обоих сторон оно содержит сапе. соейасит. Солнечное спле- 


ление расположено на чальном отделе брюшной аорты. Окружая аг. 
соеПасае и аН. шеземенсае зиремогез, оно вверху находится в связи 
< грудным аортальным сплетением, внизу образует брюшное аорталь- 
ное сплетение. Заканчиваясь У почечной артерии, латерально доходит 


До надпочечников. 
От рехиз зо]а$ отходят следующие висцеральные сплетения: 


а) Непарные: й Е : 
у ри азиз зирепог к малой кривизне желудка. Это спле- 
из Х пары. 


тение связано с рехиз 5294С 

_ 2. Рехиз перайсив < соименной артерией снабжает печень, желчный 
Пузырь, большую кривизну желудка (р!.-БазЁсиз и\егиз), привратник 
И двенадцатиперстную кишку. 
ре НИЙ 


большое солнечное сплетение р!е- 
ано волокнами из последних груд- 
обоими пп. зр!апсЬс! и г. сае\1с1 





ы 1 Иногда тати$ гепаН$ отходит от пограничного ствола, как самостоятельный нерв 
тогда называется п. зр/алсйийсиз ти. 


й 
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3. Р/ехиз Пепай$ иннервирует 
дочную железу. Е р 

с". И о зирепог с ‘соименной артерией снабжает 
двенадцатиперстную кишку, {ещпить Шешт, С ВиО ВОСХОД: 
щую поперечную ободочную кишку И рапсгеаз. ый Ва вместе. 
с волокнами блуждающего нерва, образует 5978. ЗЕ ИИ -5И- 
репиз. р 

5. Р/ехиз тезешенсиз тфептог, вместе с соименной артерией иннер- 
вирует нисходящую ободочную кишку, 5-тоттапит и верхний отдел 
прямой кишки (Р1. ваетоггВо!ЧаИз зирейог). 

` 6) Парные сплетения: 

1. Рехив ригешеиз с ганглиями, к диафрагме. Это сплетение: 
соединяется с ветвями п. рфетш<. 

2. Рехиз зиргагепайз, к надпочечникам. 

3. Рехиз гепаЙ$ с ганглиями, вокруг соименной артерии, к почке. 
Вместе с веткой от п. зр!апсвисиз ша]ог оно образует эапз1. гепаНо-аог- 
Нсит. 

4. Рехиз зрегтайсиз с ацег. зреппайса ищег. к яичкам. 

5 Рх. а|емае очамсае вместе с соименной артерией к яичнику 
и дну матки. 

К солнечному сплетению подходит снизу—брюшное аортальное 
сплетение. Последнее состоит из двух расположенных латерально от 
аорты стволов, соединенных поперечными волокнами. В это сплетение 
входят волокна из поясничных узлов. У нижней части аорты, это спле- 
тение входит в непарное р/ехиз йурогазётсиз зирепог, от рготошонит. 
в парное р/ехиз Шасиз, сопровождающее соименные артерии и пере- 
ходящее затем в р!ехиз {етогаз и р!. рорШеиз (вокруг а.а. {етога!!з. 
и рорщеа). 


селезенку, дно желудка и поджелу- 


У. Тазовая часть. 


Тазовая часть пограничного ствола состоит из четырех пар са- 
кральных и 1 копчикового нервов. Стволы, расположенные медиально’ 
от передних сакральных отверстий, заканчиваются соединяющей их 
петлей аиза засгай$, в которой находится непарный . соссузешт. 
Пограничные стволы соединены между собой г.г. Чтапзуег®1, а посред- 

_ ством тапЕ сотпиимсатщез с последними спинальными нервами. 

Образующееся здесь р/. Йуровазчсив зиретог делится, на высоте 
рготошюойит, на два ствола р. пуровазсиз иценог, которые, снаб- 
жаясь ветвями из нижних узлов пограничного ствола, спускаются к б0- 
ковой поверхности прямой кишки, медиально от ан. пурозазёнса. От 
него происходят многочисленные сплетения, анастомозирующие с ре- 
хиз ридеп4ез и другими крестцовыми нервами и снабжающие органы 
малого таза: ` 

1) Рехиз чезсаЙ$, расположеное сбоку от мочевого пузыря и 
дающее ме’. чезёса!ез 5ирепогез, к верхней части мочевого пузыря 
п.п. чезгсайез тепогез к его дну,. кроме того, ветви к мочеиспускатель" 
ному каналу. С 

2) Рехиз ЧефегепНаЙ$ к семенным пузырькам и 4исз де 
1егеп$- - ` 
3) Ри/ехиз ргозайсиз с ганглиями предстательной железе 

4) Рехиз сахегпозиз реп (с п.п. сауегпозиз тафог и 101) к дор- 
зальной поверхности реп и к рагз. шетЬгапасеае мочеиспускательног” 
канала. Это сплетение анастомозирует с пег. ЧогзаНз реп. 
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5) Р/ехи$ шего-оатпа[$, расположено 


ь “р верхней части влагалища к матке и мы от шейки матки 
ет- К В этом сплетении расположены т лищу. 
Е англии. ак называемые цервикальные 
те _6) Р!ехиз сауегт Нога! т 
м 6) 051$ сон а1$ с пегу. сона ша]ог и што. 
— В. Парасимпатическая система. 
ел 1. Краниальная система. 
Нервные волокна краниальной системы образуются из ядер (см. 
ие. едний мозг) Ш пары. Выходя из среднего мозга, они проходят в ниж- 
ние Ва мов ва нерва и ввиде преганглионарных воло- 
кон р геу1$ ©. СИПагае) окончиваются в 2апе1. сИШаге 1, от 
ке. последнего идут к т.м. зрыпсег рирШае и сШапз к глазному яблоку, 
ог как постганглионарные волокна—короткие циллиарные нервы. 
р. П. Бульбарная система. 
№: Бульбарную систему составляют волокнаявходящие в состав пег. 
+0е` и; _1аба!з, п: имегие@1и$, п. 510ззорвайпееиз и, наконец, блуждающий 
от ® верв. Около ядра УП пары ` помещается группа ганглиозных клеток, 
ие от которых берут начало волокна, пробегающие дальше вместе 
ле- с лицевым нервом. Эти волокна отходят от последнего в коленчатом 
ит. канале височной кости и, в качестве преганглионарных волокон, 
ре- в составе п. решози$ зирейаслаН$ ша]ог, заканчиваются в сапе]. 
а11$- зрвепора!ай пит. Постганглионарные волокна, через п. тахШап$, 
Чйоепипиз и гусотайсиз и через анастомозы последних с пегуиз 1асп- 
май проходят к вапе. 1аситаНз. Функция этой системы — секре- 
ция слез и слизистых желез носа. В Видиановом канале, к п. рето- 
са- 5из зирег/асав тарог, через п. рейозиз рторип4из, от ехиз сагай- 
Но: из, присоединяются также симпатические волокна. Из открытого 
их _ Койпзатигом и подтвержденного Уаейа и Науата пиа. зоПуаюни$ 
ит. А зиреног, клетки которого рассеяны в сетевидной аа позади 
ед- _ ядра п. {ас1а\з, возникают слюносекреторные волокна. Они, в составе 
пег. {егте!и$ и дальше, в составе хорды и п. Ипеца|з, как преган- 
оте. тлионарные волокна направляются &апё!. ЖЕ ©, ЭарЗачиьатся 
:аб- они в а/ал4. вибтахШагез и 21ап4. зибИтеиаЙз. Волокна эти содер_ 
бо- жат различной величины ганглии. Из группы клеток в сетевидной 
От субстанции, составляющей нижнее продолжение Ковпматиговского 
1е- — п. зобуаюниз виреног“ *, УаюНа возникают секреторные волокна 
р к около й железе Они выходят из продолговатого мозга в составе 
аны : ушной англионарные волокна они, через 5ап81. рейговит, 
у А ты ОНИ ое в п. ре#о3и$ зпренасаНз пипог, подходят 
К И и рап е’от последнего постганглионарные волокна 
я и ие. -ойсит. Идущи " споетрогайз и сгапи рагайгео14е! к $1. раго- 
ель- ты ется к пегу. аи ой иннервации, последняя снабжается сим- 
‚ Кроме парасимпатическ 
- ия падины, на боков 
не 1 Этот узел расположен в задней т искуом, В 
Зрительного нерва между ним И наружным "р х 
получает от рехиз сауегпози$. а возникают из группы клеток, заложенной между 
пор- т 2 По Койпзатт’у эти р м „пис1еи$ сонуаюНиз НШепог“, но Иагита не под- 
ног и и оливой, названн 
этого положения. 13 


Основы эндокриволотий. 








патическими нервами от р!ехиз сагоНсиз, через 5апё1. оНсит и также 


от шейной части симпатического нерва. 

Большая область иннервации принадлежит и ы 
Это нерв смешанный. Его двигательные волокна р ь ь а 
Чотза!з (см. выше) и 2) в И. хепгай$ 5. ат вии$ (дл Я речнопо- 
лосатой мускулатуры глотки и гортани). Чувствующие во р возни- 
кают в сай1. подобит и апа. Лаещаге.Периферические ветв разуют 
чувствующий нерв. Что касается путей, вступающих В продолговатый 
мозг, то они заканчиваются в пис!. ‘гасНи$ зоШайиз и в пис|. а1ае 
стшогеае Выйдя из продолговатого мозга 12 — 18 корешками, позади 
оливы, под [Х парой, он проходит в гогашеп Дасшаге, образуя предва- 
рительно оап. }азшаге. На 1 см ниже г. }асШаге, он образует сапе. 
подозит. Вне черепа он располагается впереди Х! пары и внутренней 
яремной вены, позади 1Х пары. Затем, помещаясь, кнаружи от симпа- 
тического нерва, он проходит в отверстие грудной клетки. Левая его 
ветвь, между 471. сагой$ соттип и а! зиб алла, подходит к передней 
поверхности дуги аорты. От нижней части дуги, вокруг последней, 
назад и вверх, он отдает нерв -—- п. тесштепз,. затем направляется 
к бронху, к передней поверхности пищевода и к передней поверхно- 
сти желудка. Правая ветвь идет впереди ацена зибс!ауйа, по наруж- 
ной стороне безымянной артерии. У нижней стороны подключичной 
артерии он отдает правый п. гесиггеиз, огибающий последнюю и на- 
правляющийся назад и вперед. Затем п. уахиз идет к правой стороне 
трахеи, к задним поверхностям правого бронха, пищевода и желудка. 
На протяжении от выхода из продолговатого мозга, д0 вата. подо- 
зит, он отдает ветви к мозговой оболочке и к органам слуха (тапи 
шепое! и г. аписи!агез),анастомозирует с [Х парой (я. подозит), а также 
с. внутренней ‚веткой 1Х пары. Кроме того, 2. /асшаге анастомозирует 
с верхним шейным ганглием. 

От запр. подобит отходят: 

1) ат? рйаипве!. Вместе с одноименным нервом от [Х пары 
и с симпатическими волокнами верхнего симпатического узла, они 
образуют р/ехиз рйайнееиз. (Двигательные ветви для мышц неба 
и глотки, и чувствующие для слизистой глотки). 

2) Мег. 1айпвеиз зирепиз. Этот нерв анастомозирует с р!ехиз 
рраипсецз, 5. сегу1саИз зирег. и р1. сагойсиз ежегпиз. Он делится на: 

а) Кат. еегпиз, к мышцам глотки и гортани и чувствующие 
волокна к слизистой оболочке глотки и к щитовидной железе; Часто 
от него отходит г. саг асиз зирепогез. ] 

Ь) Кат. йиетиз, к ‚слизистой оболочке корня языка, гортани 
и надгортанника. Анастомозирует с п. (агупееиз туеног. 

От ствола пег. уавиз, между отхождением пег. |агупоецз зиреног 

| и п. гесштепз берут начало: 

а) верхние сердечные ветви, направляющиеся к аорте и всту 

д пающие в состав р/ехиз саг@асиз. 1 

Ь) М№егошз гесиггепз, слева идет вокруг дуги аорты, справа вокруг 
ключичной артерии, между трахеей и пищеводом, подходит к гортани, 
которую иннервирует, нося здесь название пего. (атпреиз т/епог. ОТ 
него отходят ветви к пищеводу, шейной части трахеи‘и нижние сер“ 





1 По Рауберу иногда верхняя ветвь, под название: от 
: > м пегуиз Чергеззог, отходит 
п. 1агупоецз зирепог, причем она помещается вместе со стволом п ана №. 
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Вегеталивн: нервная система и ее 5 
о ко НЕ 
^ печные ветви к. р!ехиз саг@асиз. П 
сие шеёиит и иепи$. 
От Гружнов части пегу. уасцз отходят: 

Х а) Передние бронхиальные ветви (образующие переднее легочное 
ше 6 

^ р) Задние бронхиальные в 

х етви (обра е 
тенис. (образующие заднее легочно 
я ео», причем нервные стволы от левого уа8и$` 
а т р Е е сплетение пищевода, а от правого—заднее- 

) Перикардиальные ветви, причем задняя часть перикарда ин- 


оследние анастомозируют с 8. сег\ 





























От брюшной части отходят: 
— а) Желудочные ветви, образующие рех. зазёсиз ап{епог (от 
‚левого уаэи5). 
Е _Ъ) Ветви к печени, образующие также заднее желудочное спле- 
ление (от правого уаз). 

© Ветви к солнечному сплетению, печени, селезенке, поджелу- 
очной железе, тонким кишкам, толстой, восходящей поперечной, 











Ш. Сакральная система. 


От 2—4 крестцового сегмента, из крестцовой части спинного 
озга отходят преганглионарные волокна до РИ. Пуроразййсиз, с его 
оричными сплетениями—". 7. егиветез. Постганглионарные волокна 
ннервируют нисходящую толстую кишку, прямую кишку, апиз, моче- 
уретру и гладкую мускулатуру наружных половых орга- 
бластей). Начальным ядром сакральной 
парасимпатической системы служит пис!ец$ 1аегаН$ иМейог засга!$ 
_ (Якобсон, 1907). Особенно хорошо это ядро выражено в области 


третьего сакрального сегмента. 
; ` ! 


Гистология периферической вегетативной нервной системы. 


А. Симпатическая система. 


локна. Нервные симпатические волокна со- 
‘стоят из: первого от спинного мозга неврона—мякотного и второго— 
езмякотного (Ремаковского). В большинстве симпатических узловесть 
реганглионарные и мякотные и постганглионарные—безмякотные во- 
‚окна. ДореГем и Гепооззе’ом описаны 3 типа прецеллюлярных мякот- 
_ ных нервов. 
1) Полярные сплетения, у которых нервные волокна _ отдают 
р плетающие один полюс ганглиозной клетки. 


огочисленные веточки, © 
тео ные пучки, в которых нервные веточки направляются 


аллельных веточек. } 
‹ гангл клеткам ввиде пар: 

= 3) и иеллюлярные, авномерно охватывающие ганглиозную. 
_ клетку со —_ сторон, сплетения. Реиаковские волокна второго нев’ 
"Рона подходят непосредственно К ее: ига симпатические 
“Оконч ляется еще мало изученной. 
к ь ласть ЯВ. 
пе ния 'д. Вейгу, Оовегу, О. ЗспаЙгу, Норртату, 
оззегу, МиШегу и др симпатические ее волокна заканчи- 

Е . Роге оп 
_ваются ядросодержащими нервными сетями. Р т исал их в коже, 
: 13% 


Симпатические в0. 
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желчном пузыре, слезных железах, А. В. Леонтович—в коже конеч. 
ностей человека, Но{пап,—в коже Ар!узш и сердце лягушки, С 1о5зен 
и МиЦе’—в кровяных сосудах. Кроме того, они расположены в кишеч- 
нике, мочеточниках, слизистой оболочке, мышцах и т. д. 

А. В. Леонтович указывает на особую структуру Этих сетей: 
1) Они содержат ядра, составляющие характерную часть этих нервов, 
резко отличающие их от других нервов тела. Кроме того, в состав 
сети входят весьма своеобразные, с округлым ядром, первичными 
фибриллями и перицеллюлярными пространствами, клетки. Они непо- 
средственно связаны друг с другом и всегла сопровождаются двумя, 
или несколькими Швановскими клетками. Выделяя особую, специаль- 
ную структуру этой сети, А. В. Леонтович предлагает ее называть 
„Ремаковской нервной сетью“. 

Симпатические ганглии. 
Пограничные  превертебраль- 
ные ганглии симпатической 
нервной системы снаружи 
имеют капсулу из пластин- 
чатой соединительной ткани. 
От нее отходят перегородки 
из рыхлой соединительной тка- 
ни, составляющие строму узла 
и находящиеся в связи с сое- 
динительно- тканной стромой 
входящих и выходящих из 
ганглиев миэлиновых и Рема- 
ковских нервов. ь 

Рис. 28. Ганглиозные клетки.Ганг- 

лиозные клетки симпатических 

узлов отличаются от нервных клеток ганглиев симпатической системы 
своей формой: они все без исключения биполярны или мультиполярны. 

Юатопё Са;а! различает по строению дендритов следующие виды 
симпатических клеток (рис. 28): 

1) звездообразные с длинными ветвящимися отростками, отходя- 
щими на большое расстояние, х 

9) клетки с большим количеством тонких узловатых волоконеи, 
собранных в пучек и недалеко от клеточного тела заканчивающихся 
небольшими утолщениями, 

3) клетки с толстыми дендритами, вскоре после начала превра- 
щающимися в суковатую ветвь и заканчивающимися сплетениями, 
обхватывающими соседние клетки, 

4) клетки с тонкими узковатыми волоконцами, отходящими на 
подобие оленьего рога от одной стороны клеточного тела. 

Клетки первого типа преобладают в ганглиях пограничного 
ствола и превертебральных, остальных типов— в сплетениях. Морфоло- 
тические вариации их дендритов, повидимому, нужно связать с а 
способлением клетки к той или другой ее функции. По структур’ 
своего тигроида’ ввиде мелких зерен, симпатические клетки ты 
сятся (классификация М№5$Ря) к типу саматохромных, гриохромных 98 
ментов. Ядра ганглиозных клеток расположены центрально. У а 
лых позвоночных и человека изредка встречаются два ядра а 
‘иов, Любимов, Кульчицкий, Абрикосов и др.), у детей 2—3 лет и Не 
ницкий) довольно часто встречаются 2—4 патологически неизменен 
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Вегеталивная нервная система и ее отношение к 
ше ‚ эндокринным 


а. Повидимому, такого рода явление 


следнего деления ядра во 
| разделением т и несопровождающегося 
представляются в клетке в форме  ерепдетало теле. Неврофибрилли 
| уг с другом очень нежных нитей (М тающихся и соединяю щижея 
— более широкие по периферии клетки м Петли этой сети, 
° вятся узкими и тонкими. Около ое о: Е Е 
° сечатое расположение и собираются в пучки ОВ =. ‚ 
остки. Толщина отдельных волокон неодинакова: различают более 
‘чолстые—первичные и тонкие, отходящие от последних. В ганглиоз- 
ных клетках описано присутствие хондриозом ввиде нитей, или зер- 
нышек (митохондрий). Начиная с 6—7-летнего возраста, в протоплазме 
симпатических клеток содержится желтовато-коричневого цвета пиг- 
° мент, обычно расположенный по периферии клеточного тела и в отрост- 
о ках кучками, или единичными глыб- 
_ ками. К старости и при хронических 
° заболеваниях, у человека и живот- 
° ных, количество его сильно увеличи- 
вается. Иногда клетки наполнены 
_ глыбками до такой степени, что ядро 
различается с большим трудом. По 
| химическим свойствам большинство 
° авторов его относит к липофусцину, 
° состоящему, повидимому, из про- 
дуктов распада  липоидов. Проф. 
А. И. Абрикосов констатировал в не- 
_ которых случаях превращение бу- 
_ рого липофусцина в базофильный 
пигмент. По его мнению, этот ме- 
_таморфоз можно. связать с потерей 
|  липофусцином ‘липоидной моле- 
—  Кулы. Что касается биологического Рис. 99. 
значения пигментов, то некоторые 
\ ь ре- 
прива Ре Ри же оао продуктом нор 
без пользы, но и без 
мМального обмена веществ, остающимся в А } 
ром - Максимов и др. смотрят на эти 
|  05060го в ля нее. Мечников, акс 
а егрессивного метаморфоза, имеющего 
_вещества, как на продукт Р г ва. Присутствие его в большом 
не с разрушением * патологических и атрофиче- 
оличестве в ганглиозных ние к старости, повидимому, 
‘ских процессах, прогрессир 


есть результат амитоза, или 





клетках, при 
ующее накопле 
ь го мнения. 
. ствует мина и сателлиты. Симпатические ган- 
и тирк. узлах окружены капсулами. У т слоя: 
наружный Е поящий из коллагенных волокон и соедин ее АЕ 
ыы й, сост ний —из тонкой, бесструктурной переп . Между 
т клеток, внутре й клеткой каходятся так называемые „амфи- 
ей и О, плоские, с ветвистыми мы - 
я Я = и = 
ак о ежающие к нервной НЙ ее Пе 
и вания. при ры перепонка Немилов, знеНЫЯ сред- 
ы в один ряд. 10 Швановскую оболочку рае волокна, 
венно продолжается в оль Швановских клеток. Мак- 


_ Сателлиты же, повидимому, ме, сателлиты способствуют обмену ве- 
Симов предполагает, что, вор” 
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ществ нервной клетки, при деструктивных же процессах в ней—прини- 
мают участие в резорбции. 

о: на многочисленном патологическом мате- 
риале наклонность к пролиферации, иногда около неизмененных кле- 
ток, повидимому, указывает на то, что другая И ВОлЬ Заключается 
может быть в нейтрализации токсинов и других вредных веществ для. 
нейронов (ненужных и небезразличных продуктов жизнедеятельности 
клеток). Кроме того амфициты несут чисто механическую, поддержи- 
вающую функцую и служат изолирующей прокладкой. 

Нервные волокна. Между ганглиозными клетками в соедини- 
тельно-тканной строме расположена сеть безмякотных и мякотных 
нервных волокон. Это. веточки входящих и выходящих из узлов, 
заканчивающих свободными разветвлениями нервных путеи из спин- 
ного мозга—веточки гаш! ицегсапеНопагез, гапи сотшишсатез и гапи 
{тапзуег1. Толстый отросток симпатической клетки переходит в безмя- 
котное волоконце. Несколько тонких волокон, соединяясь, направля- 
ются в продольный пучок, или же, образуя сплетения, снабжают 
висцеральные органы, сосуды и т. д. Мякотные волокна, подходя 
к ганглиозной клетке, теряют свою миэлиновую оболочку, закручи- 
ваясь спиралью вокруг нервного отростка клетки, подходят под ее 
оболочку и охватывают часть клеточного тела, прилегающую к нерв- 
ному отростку. 

Невриты клеток первого типа часто проходят через несколько 
соседних узлов и заканчиваются далеко от тела нервной клетки 
в гладкой мускулатуре какого-нибудь органа. Дендриты и невриты 
второго и четвертого типа выходят за пределы ганглия, но где они 
оканчиваются—до сих пор не установлено. Дендриты клеток третьего 
типа своими разветвлениями охватывают тела соседних клеток. Их 
неврит выходит за пределы узла, приобретает тонкую миэлиновую 
оболочку, проходит через несколько соседних узлов, отдавая в каждый 
из них по несколько коллятералей. Как коллятерали, так и самый 
неврит (Немилов), распадается внутри узла на густые, располагаю- 
щиеся снаружи от капсулы перицеллюлярные сплетения— „вокруг кап- 
сулярные сплетения“. Таким образом, каждая ганглиозная клетка сим- 
патического ганглия окружена: 1) подкапсулярным сплетением вари- 
козных нитей преганглионарных волокон, 2) разветвлениями дендритов 
клеток третьего типа того же узла и 3) экстракапсулярным сплете- 
нием невритов клеток третьего типа соселних ганглиев. В висцераль- 
ных разветвлениях безмякотных волокон больше чем мякотных 1; в ган- 
глиях обратное соотношение. 

Сосуды симпатических ганглиев. Ганглии содержат большое коли- 
чество сосудов. Артерии, вскоре после вступления в узел, распада- 
ются на сеть тонких капилляров, которые, образуя сеть, охватывают 
каждую отдельную клетку (Кульчицкий, Г. Уаз, Игнатовский). В об- 
ласти нервных волокон эти сети менее густы (Поляков). По Юапюйе!, 
венозная система симпатических ганглиев развита гораздо лучше, чем 
парасимпатических и спинно-мозговых узлов и образует так называе- 
мые „венозные синусы“ (55 9епобиз Капие!). 

Кроме вышеописанных составных частей, в симпатических” узлах 
встречаются хромафиновые клетки (5Шиз). С возрастом количество 





+ Нервные волоконца с тонкими мякотными оболочками Келликер рассматривает» 
как чувствующие нервы, не относящиеся собственно к симпатической системе. 
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льно уменьшается. 
и рые головные ее „троение имеют все симпатические узлы 
я - › Напр., клиновиднонебный и подчелюстной. 


Б. 
Парасимпатическая система. 


— |. Ствол блуждающего не 5 
_ а)волокна с толстой м = 
‘оболочкой и в) безмякотные волокна. В ни олокна с тонкой мякотной 
исленными тонкими мякотными во. кей треть пари 
. волокнами вст 
Е речаются единичные 
олстые. !‘реимущественно из последних, а после отхождения сердеч- 
_ ных ни построены пег\! |агупоег, Вапи ой со- 
р о 
ном количестве. атируются лишь в незначитель 
2) СапдИоп, уавшаге окружен капсулой из рыхлой соединительной 
кани и жировой тканью снаружи. От капсулы внутрь отходят от- 
ростки, образующие губчатый остов, в петлях которого лежат сосуды, 
нервные волокна и ганглиозные клетки. Волокна блуждающего нерва 
проходят через узел, повидимому не соединяясь с ганглиозными клет- 
ами. Последние двух типов. 
1) Соответствующие ганглиозным клеткам спинальных узлов 
длинным отростком, делящимся Т-образно и образующим много- 
‘численные петли. 2) Единичные мультиполярные клетки с многочислен- 
ыми, короткими интракапсулярными  дендритами, напоминающие 
клетки узлов краниально-бульбарной парасимпатической системы. По- 
видимому, клетки первого типа имеют отношение (Ма{аиё) к чув- 
_ ствующим ветвям гатиз рвагупееиз, п 1агупвеиз ше и п. гесиг- 
епз, второго типа посылают постганглионарные безмякотные волокна 
| для бронхов, сердца и желудка. Гистологическая картина 5ап21. 
— подозит очень напоминает строение спинномозговых узлов: клетки 
о  униполярны, волокна имеют как тонкие, так и толстые мякотные 


влагалища. Ее р . 
—  Ганглиозные клетки иис(еих [аегай5 туепог засгаЙз, из которого 
ерет начало сакральная парасимпатическая система, малы, преиму- 
ественно биполярны и униполярны. 

1 пи в себе черты строения как симпатиче- 
СапэНоп сШаге соединяет р } 


их, так и парасимпатических узлов. 


И. Общая физиология вегетативной нервной системы. 


1. Понятие о рефлексах и обзор, функций. 


рами называются т клеток в т 
и м и межуточном мозгу. ни связаны между собой 
ламы и их назначение РУ ыы и рае а: 
‘ативные функции организма. освеие в О 
Ё ‚у ествляется частью прямо, частью косвенно, 
вные рефлексы, Их возбудимости вегетативных перифериче- 
путем изменения состоя Е вегетативных центров находятся в сле- 
> ских невронов. Три групп ядра среднего, продолговатого и спинного 
°  дующих взаимоотношениях: АР одчиненные ‘ядрам межуточного мозга, 
Г _ была (Сегментарные ентдь верхнем, паистриальному центру, 
_  & последний го Ч 
ему роль высшего 'регуляторно 


Вегетативными цент 
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Если придерживаться той точки зрения, что для ыы 
и вегетативной нервных систем существует общий чувствующий аппа- 
редставляют следующие 


рат (Диезбе!), то вегетативные рефлексы п 
четыре возможности 1: 1) короткий рефлекс: по чувствующим нервам 
раздражение доходит до ганглиозных клеток различных узлов пери- 


ферической системы (в Ауэрбаховском сплетении, паравертебральных 
ганглиях и В узлах погра- 


ничного столба); здесь оно, 

передаваясь постганглионар- 

ным нервам, достигает ор- 

гана; 2) чувствующее раз- 

дражение доходит до спин- 

ного, продолговатого, или 

среднего мозга; отсюда пе- 

редается на греганглионар- 

ные невроны, по которым 

пробегает в центрофугаль- 

ном направлении, как и пре- 

дыдущие; 3) чувствующее 

раздражение достигает зри- 

тельных бугров, передается 

отсюда через 2-ой неврон 

клеткам согриз эёафит, ко- 

торые давая начало вегета- 

тивно-моторным импульсам, 

оказывают влияние на жиз- 

ненные функции; 4) раздра- 

жение достигает коры и 

отсюда передается на веге- 
тативные ядра. 

почки В вегетативном нервном 

аппарате, не имеющем смены 

покоя и возбуждения, про- 

исходят колебания тонуса 

парасимпатической и сим- 

моч.пуз,  пПатической систем. в отно- 

шении времени исилы, вслед- 

ствие чего могут возникнуть 

Ё доминирующие состояния 

ОЛ.оргАн, одной из них, а также общая 

Рис. 30. Схема вегетативной нервной системы. В@Гетативная гипотония или 

(По Правдину). гипертония. 

. Эти колебания зависят 
от времени года и даже времени дня. Так, например, весной наблю- 
дается повышения вегетативного тонуса (пробуждение животных от 
зимней спячки, усиление тетании, кожных заболеваний ит. д.), зимой 
понижение его (зимняя спячка, улучшение Базедовой болезни, брон- 
хиальной астмы и т. д.). Днем преобладает симпатикотоническое 
состояние, ночью — парасимпатическое: падение температуры, кровя- 
ного давления, поты, колики и проч. Обзор функций вегетативной 
системы дает следующая таблица (МйЦЙе»). 
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1 Рефлекторная дуга заключает в себе синапс м 
ежду вствую- 
щими и эфферентными двигательными волокнами. у афферентными чувству 
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Расширение сосудов че- 
рез`п. ре\сиз). 
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| Парасимпатическая 
Симпатическая система Действие на органы | система 
Ы—ЫЫ—мыр—[-[- 
1 
| 
| } 
Р!ехи$ пуровазтсив. | Мегоиз релсиз. 
: ] и | , 
Торможение Чегизога. | -= Мочевой пузырь = | Возбуждение Чеёизога 
| | (через п. ре\сиз). 
Возбуждение сфинктера. Расслабление сфинктера 
(ВаелНо иппае). | (мочеиспускание). 
| 
Сужение сосудов. | - Мужские половые ор- | Расширение сосудов ре- 
| ганы — п1з’а (через п. ре!у1сиз) 
| или егпрешез (эрек- 
ция). 
Сужение сосудов. т Женские половые ор-| Расширение сосудов кли- 
й ганы — ‚ Тора (через п. ре!\!сиз). 
Возбуждающее влияние | | Тормозящее влияние на 
на матку. | ' сокращение матки, 
Через передние кореш- | Через задние корешки 
ки грудной и пояс- | грудной и поясничной 
ничной части спин- | | части спинного мозга. 
ного мозга. | | 
Сужение. | + Сосуды туловища и Расширение. 
| конечностей — у 
Возбуждение. | -- Половые железы туло- | Торможение. 
| вища и конечностей — 
Возбуждение. | -= Пиломоторы. Торможение. 
Возбуждение. | р И мышцы. Зсго- | Торможение. 





Тесная связь центральных вегетативных ядер с иннервацией вну- 
тренних органов, помимо вышеразбираемых отдельных функций, 0с0- 
бенно ярко представляется в регуляции обмена веществ. Если еще 
в 1855 г. Клод Бернар, при уколе в определенное место 4-го желудочка, 
получил гипергликэмию и гликозурию то, благодаря работам Брукша, 
Дрезеля, Леви и др. мы теперь знаем, что это место соответствует 
средней и задней трети вегетативного ядра, где локализуются центры 
органов сахарного обмена: печени, рапсгеаз, надпочечников. При али- 
ментарной гликозурии были обнаружены изменения в п. ренуещисшаи, 
а при тяжелом не панкреатическом диабете в 51. раШ!4из и в продол- 
говатом мозгу. Эти формы свидетельствуют о важной роли вегетатив- 
ных центров в сахарном обмене. 

Дога бойтте и МиШег констатировали патологические изменения 
на дне 3-го желудочка в случаях ЧузорШа а@розо-вепИа!$ и экспери” 
ментально доказали связь этой области с синтезом и анализом жиров 

ь Дальнейшие исследования (см. ниже) вполне подтвердили данные этих 
авторов. Лииетапп’ом и МеуеГом, ОгезеРем, Гефу и др. доказано уч8- 
стие продолговатого и межуточного мозга в водном и солевом обмене 
см. ниже). Несомненно участие вегетативных ядер в белковом обмене 
а также в направлении функций электролитной системы путем уста” 
новки их равновесия в клетке. 
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Е цно установлена : 
То Е анного Риз ани, шбег слетение прове 
__ ватог регуляции температуры тела. Последняя, 
— как известно, осуществляется, с одной стороны кожно-висцеральной 
иннервацией (пиломоторной, вазомоторной, секреторной) с другой— 
органами, регулирующими производство тепла. ? Так как клеточные 
° комплексы, посылающие импульсы к этим аппаратам, заложены в Цен- 
тральной нервной системе, то уже а рой можно себе представить, 
какую роль последняя играет в регуляции №. Сообразно с этим те- 
перь существует представление о вегетативном ядре продолговатого 
уозга, как центре, заведующем потреблением горючего материала 
органах и клетках. Отсюда посылаются импульсы к накоплению и 
бе товаНию гликогена в печени, идут рефлексы на сосуды, сердце, 
легкие. Здесь происходит регуляция процессов обмена в смысле ана- 
'и катаболизма. Ядра, расположенные в Бег стегешт и связанные 
с предыдущим, поддерживают температуру организма на определен- 
_ ной высоте, независимо от внешней среды; наконец, и согриз зёпа- 
т, как высший вегетативный центр, устанавливает В нормальных 
словиях температурный орнтит. 
: Конечно, все эти функции вегетативной нервной системы тесно 
_ связаны с работой эндокринных желез и других органов. 


2. Ваготония и симпатикотония. 


° Старые авторы (напр., МИВУН, 1767), которым было уже известно 
ществование симпатической нервной системы, приписывали болезнен- 
ому состоянию последней происхождение так называемых „висцераль- 
ных неврозов“. „Если органы секреции, кровообращения, дыхания 
® могут поражаться в их собственных тканях, независимо от снабжаю- 
° щих их нервов“, говорит Вера °,— „то трудно думать, что си- 
_ стема нервных узлов не принимает участия в патогенезе неврозов— 


истерии, эпилепсии, ипохондрии И т. ыы 

Ста’ в начале ХХ века говорит о „невропатии, вследствие 

оражения уариз“. Позднейшие авторы также подчеркивают значение 

луждающего нерва при неврозах. Общий ‚комплекс истерии был 

‘об’яснен одинаково как психоанализом Риеа, так и соматическим 
892, который обратил внимание клиники на 


ализом ооп-Моогаеп’а, 1 

ВЯ: сстройств области, иннервируемой п. уаёи$, с этим 

На основании фармакологических и физиологи- 
он считает, что, наблюдаемый невроз 


дение этого нерва, аналогичное про- 
ждению его. 

олжительному электрическому возбу: 

В. 1909 и ее об’единил под названием „психоспланхни- 
ской невропатии“ РЯД явлений, наблюдающихся при психоневро- 
зах. Полная невропатия, по его’мнению, характеризуется расстрой- 
ством дв льных секреторных и чувствующих функций органов 
{а о игате. овообращения и дыхания, вследствие расстройства 
Всея системы. При полном развитии болезни, она вклю- 
ВАЙ 

с: ют большую роль печень и др. железы в полости 
} Живота м тепла Тейную часть спинного мозга, откуда иннервируются 
} а. Если разрушить н термное животное превращается в пойкилотермное. Этот опыт 


брюш 

ные органы, то гомопо' й результат. 

вн > ельный резу. 

нижележащих частях дает отрипательни а Х]Х века считали, что симпатическая нерв- 


> < После В/спаё многие авто ЕЗрОЗОВ, 
: патогенезе невр 
ная система играет большую роль В 


симптомокомплексом. 
еских методов исследования, 


1 
ие 





НЕ и 1: 7 





ое НЕЕ НЕ СНИМАЕТ типе 


204 Проф. Б. Н. Могильницкий- ее 





чает в себя не только висцеральные элементы, но также и некоторые 
постоянные психические факторы, заимствующие от последних свою 
особую форму (напр. навязчивая идея пищеварительных расстройств). 
Эти психические моменты, в свою очередь, действуют на расстрой- 
ство функции внутренних органов, усиливают его, придавая ему более 
длительную форму. Е ы к 

В конце-концов получается „заколдованный круг“ взаимно усили- 
вающих друг друга психических и желудочно-кишечных расстройств. 

На основании фармакологических исследований, Сойев и Меуег 
установили, что, в физиологических условиях, некоторые яды дей- 
ствуют специфически на симпатический и блуждающий нерв. Таким 
образом; пилокарпин, физостигмин, мускарин и холин возбуждают 
п. уасиз, атропин парализует; адреналин действует исключительно на 
симпатическую систему, или иннервируемые органы. На основании 
этих данных, различные нервы, даже не имеющие анатомической СВЯЗИ 
с уабиз или зутраНсиз, стали причислять то к первому, то к послед- 
нему, по фармакологическим реакциям. Отсюда возникло деление на 
импатическую и парасимпатическую системы. Констатируемое, парал- 
лельно с фармакологическим, функциональное различие последних 
привело к предположению об их антагонизме. 

Пользуясь клиническим материалом многочисленных предшест- 
венников, а также и современными анатомическими и физиологиче- 
скими данными, Н. Ерртаег и [. Нез$ в 1910 г. заложили фун- 
Ддамент патологии вегетативной нервной системы и в частности 
висцеральной неврологии. Многочисленными наблюдениями они уста- 
новили: 1) что специфические фармакологические средства, при 
существующем возбуждении вегетативной системы, действуют интен- 
сивнее, чем в норме и 2) что существуют патологические состоя- 
ния, напоминающие картину, ` вызванную введением специфических 
ваго- или симпатико-тропных веществ. Не все люди одинаково реаги- 
руют на эти яды. Индивидуумы, чувствительные к адреналину, по их 
мнению, мало чувствительны к пилокарпину и атропину. Поскольку 
изменения свойств уазиз’а при неврозе, в смысле повышения его воз- 
будимости, очевидны, регистрируются фармакологически и патолого- 
физиологически и укладываются в понятие т. наз. „ваготонии“, по- 
стольку тот же самый путь ведет к признанию свойств антагонисти- 
ческого состояния— „симпатикотонии“. 

Адреналин, действие которого, по Гапаеую, похоже на элек- 
трическое возбуждение симпатических волокон у людей, проявляю- 
щих признаки повышенных симпатических реакций, уже в мини- 
мальных дозах вызывает: покраснение, ускорение пульса, повышение 
кровяного давления, сахар в крови и т. п. Такие симпатикотониче- 
ские суб’екты нуждаются в очень больших дозах пилокарпина и му- 
скарина для возбуждения уариз’а. У ваготоников, наоборот, наблю- 
дается пониженная чувствительность к адреналину и т. д. Еррирег 
и Н2гз5 предлагают об’яснения двоякого рода понятий ваго- и симпа- 
тикотонии: 1) общее возбуждение тонуса и 2) повышение чувстви- 
тельности к раздражению. При одностороннем повышении тонуса 
нарушается равновесие. Состояние тонуса. в физиологических усло- 
виях регулируется взаимодействием с железами внутренней секреции, 
причем эндокринный антагонизм находится в известной параллели 
с вегетативным антагонизмом. Такое положение, по мнению Ерр- 
<ег’а и Нез’а вытекает из исследований Ерртоега, ЕаЁа, Витзега, 
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Вегетативная нервная система и ее отношеня 


одолженных М№ еифигЕом и Мобегем, 
опное действие адреналина и тире 
о пилокарпину, физостигмину и му 
он содержится (гипотетически) 
аготонию при Базедовой болезни, э 
то существуют тесные соотношен 
‘вегетативной нервной системой. 
Ваготоники, по Ерризегу и Неззу—люди молодого или сред- 
° него возраста, с легко меняющейся окраской лица, цианотичными, 
влажными, холодными конечностями, р 
аются частые глотательные движения, обусловленные гиперсалива- 
ией. Пульс неустойчивый и замедленный, но нередки его уча- 
ения приступами. Глубокий вдох вызывает замедление пульса. 
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которые констатируют симпати- 
оидина. Что касается аналогич- 
скарину ваготропного гормона, 
в поджелудочной железе. Изучая 
ти авторы приходят к убеждению, 
ия между эндокринными железами 


легко потеющие. У них заме- 


° Часто наблюдается симптом Стае{е, косоглазие и эозинофилия. В отно- 


финной системы (Гарвёе 
чрезвычайное развитие л 
ние 0,001 смз атропина, 


знаками венские авторы счи 


иянием адреналина), 
потливости и поноса, 
‘температуры, отсутстви 
алиментарная гликозури 
лина, отсутствие реакции 


поры, резкий дермографизм, 
ожу и резкую бледность, Ч 


к» можно рассматриват 
_блуждающего нерва. Выш 
“ =. * 


1 Исследование на 





ты ‘сахар. Если сахара нет (пише 
в еописанные явления. 3: 
ремени его появления и исчезн 


— ЮОтонии прямо пропорциональна 





‘Вызывает у них тахикардию, 


комплексов, на основании на 


бронхиальная астма, псевдо-м 
ь как 


е уже было 


После приема натощак 100,0 вино 


овения, а 


во рту. Слабая реакция соответствуе 
_ учащение, не свыше 10 в милуту, 


° Симпатикотония чаще встречается 
тают: выпячивание глаз, 


5’а, симптома „Леви (расширение зрачка под 


ении половой функции, ваготоники отличаются легкой возбуди- 
остью, эрекции внезапны, часты, но непродолжительны, эякуляция 
ыстрая и преждевременная. Со стороны пищеварительных органов: 
зменчивый аппетит, изжоги, кислая отрыжка, частые запоры, сменяе- 
ые периодическими поносами. При ин’екции солянокислого пилокар- 
на (0,00075 — 0,01) выступает спазм аккомодации, 
брадикардии, артериальной гипотензии, респираторной аритмии, 
_” пальпитации сердца и появлению: экстрасистол, аэрофагии, поноса и 
° слюнотечения, относительного лимфоцитоза, отрыжки, желудочно-кишеч- 
ной гиперсекреции, проливного пота, покраснения верхней части 
° туловища, тошноты, иногда рвоты, стеснения дыхания и неприятных 

ощущений в области сердца. 


Ваготония соответствует функциональной недостаточности хрома- 
и, наоборот, при ней можно констатировать 


имфатической системы. На подкожное введе- . 


ваготоник реагирует тахикардией, сухостью 
т пульсу менее 100 в минуту; 


наклонность 


считается отрицательной реакцией. 
у стариков. Характерными ее при- 


щенный пульс, 


отсутствие симп- 


отсутствие 


склонность к повышению 
тсутствие затруднения дыхания, 
озурия под влиянием адрена- 
Ин’екция адреналина (0,001) 
лимфоцитоз, мидриазис, гипертонию, за- 
хость кожи, отсутствие пота, гусиную 


су. 
астый и мелкий тремор. т Ряд симптомо- 
блюдений Ерртаега и Нез$’а, (так напр., , 


ембр 


п 
мпатикотонию 
сн градного 
гликозури 
лчас: 
также общего ег 


интенси 


результат 


анозный колит, Базедова болезнь и 


роизводят 


вности этих явлений. 


\ 





повышенной возбудимости 
указано, что описанные венскими 


через 5 дней после ваготонического. 
сахара, через каждый час исследуют мочу 
я) ин'ецируют, 0,001 адреналина. Наступают 
а_исследование на сахар, с определением 

о количества. Степень симпа- 
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авторами расстройства не только не оставались незамеченными другими 
авторами, но, на протяжении слишком двух столетии, тщательно реги- 
стрировались, связывались с висцеральной системой и в сочетании их 
усматривались признаки новых болезненных форм. Таким образом, 
Ерртзе! и Не55, как справедливо заметил СиШаите, „не стали жертвой 
оптического обмана“. Их труды не являются плодом богатого вообра- 
жения. Слишком много опытных людей описали это явление, чтобы можно 
было допустить, что мы имеем дело с воображаемой картиной; обвинять 
венских авторов в иллюзионизме—значит скрытым образом выступать 
с обвинением против огромного большинства наблюдателей, которые 
в течение столетий пытались пролить некоторый свет в темную область 
неврозов. Богатый клинический материал, накопившийся с 1910 г., дал 
доказательство основных идей Еррмеега и Нез5’а. Однако, анализи- 
руя явления, обусловленные нарушением вегетативных рефлексов, во 
многих случаях мы не можем согласиться с теоретическими об’ясне- 
ниями их патогенеза и их классификацией. Оригинальные случаи этих 
авторов нам представляются почти нехарактерными. В процессе кли- 
нического наблюдения было констатировано много парадоксальных 
явлений, разочаровавших многих скептиков. Производились коррек- 
тивы, многие положения оказались недостаточными для разрешения 
возникающих вопросов. Такого рода обстоятельство вполне понятно. 
Теоретические концепции Ерртвега и Нез5’а родились из современных 
им знаний, фокус которых сосредоточился в физиологических и фар- 
макологических достижениях Рапеу’я и Меуега. 

За 17 лет физиология и патология вегетативной нервной системы 
обогатились новыми данными, которые должны быть внесены в каче- 
стве необходимого корректива при обсуждении патогенеза различных 
болезненных симптомокомплексов обширной области неврологии вну- 
тренних органов. „Стремления усовершенствовать выводы Еррега 
и Незз’а являются данью почтения их проницительности“, говорит 
Ошаите. 

Идеи венских авторов, с одной стороны, вызывали жестокую 
критику и даже полное отрицание, с другой, единомышленники, на 
основании физиологических исследований и клинических наблюдений, 
внесли ряд поправок, чрезвычайно ценных фактов и остроумных гипо- 
тез. Один из наиболее важных вопросов—идея о физиологическом 
антогонизме—вызвал оживленную дискуссию. 

Останавливаясь на феномене антагонистического действия обоих 
отделов вегетативной нервной системы при фармакологическом и элек- 
трическом раздражении, Ерртаег и Нез; приходят к заключению, что 
обе эти функции содержатся в физиологических условиях в нормаль- 
ном организме. Механизм обоих систем сходен с двумя чашками весов- 
Равнодействующую этих систем представляет собой рычаг. Обычное 
равновесие может быть нарушено как благодаря разгрузке одной 
чашки, так и вследствие перегрузки другой. ‘ 

На основании анализа кривых кровяного давления при действии 
адреналина, Дгезе! установил, что симпатическое раздражение сопро- 
вождается пнарасимпатическим, благодаря чему нарушение равно“ 
весия восстанавливается немедленно. Эти данные не оправдывают 
сравнение с весами. Дгезе! иллюстрирует взаимоотношения обоих 
систем сравнением с двумя партиями людей, тянущих, при игре 
канат в разные стороны. Когда одна. партия начинает развивать боль” 
шую силу, другая увеличивает тягу, чтобы перетянуть канат к себе- 
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у ний колеблется в 
вы, то он в ее но если силы обоих партий оди- 
,оновешенном положении. В анавливается в своем первоначальном 
У имоотношения симпатиче. ‚такой форме автор представляет себе 
Е ической и парасимпатической систем. Обе они 
могут усиливать свое действие, если к эт ь 
ие ОДНОЙ ИЗ них. Е а ре ому их побуждает раздраже 
ходит в состояние покоя. рекращается, система снова при | 
Так о? азом, настоящий антагонизм может быть наблюдаем сл-ьч^ 3 
лишь в УС р эксперимента, при изолированном раздражений сч^“^ 
Ш. естественных же условиях, раздражение одной си- екль—^®У 
стемы приводит к возбуждению другой, так что о настоящем ча» 
антагонизме не приходится, говорить. 
Регйг высказывает мысль, что нет изолированной возбуди- 
мости одной из ‘этих систем, и что тесно связанные между собой 
они обе подчиняются одному и тому же фактору возбуждения. Сий- 
шите различает, помимо ваготонии и гиперсимпатикотонии, еще 
невротонию—при которой наблюдаются симптомы обоих этих состоя- 
ний, с особой неустойчивостью тонуса висцеральных органов, и с 060- 
бой склонностью (кажущейся парадоксальной) сильно реагировать ев 
на психические, термические, механические и особенно фармакологи- схидлий 
ческие возбудители. Кроме того, он описывает синдром полной гипо- 0589 
лонии. Это—состояние организма, вегетативная система которого ы ] 
не реагирует, или мало реагирует. на обычные раздражители. Это— Ра < 
состояние сильной гипотонии симпатической системы, при некоторой 
гипотонии парасимпатической. 
Иными словами—это состояние общей гипотонии с преобладанием 
гипосимпатикотонии. 
Датеюрош считает независимыми друг от друга оба отдела веге- 
тативной нервной системы и предлагает понятия вегетативных гипер- 
и гипотоний. 
Эволюция воззрений о тонусе, отражающая в себе те неудачи 
и разочарования, которые возникали У различных исследователей, 
благодаря разноречивости накопившегося материала и парадоксальности 
существующих методов, привела в конце-концов к таким ты понят- 
ным и расплывчатым понятиям, как: „возбудимость“, „раздражитель- 
ность“ и т. п. Между тем, если подходить к изучению вегетативной 
ложений и законов соматической нерв- 
нервной системы, исходя из по й 
ной системы (а это мы должны сделать на основании тесной связи 
в с анимальной), то становится очевидным, 
растительной нервной систени аким понятиям, как нап 
как нужно осторожно относиться к Т 3 р., 
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мазу, переводя его в растворенное 
побуждая отделение жидких 
получаем полную картину 
ой системы. 


превращает зимоген слюны в зи 

состояние, а парасимпатический нерв, 

ыы слюны, вымывает этот фермент, 
еномена коллаборации вегетативной нервн 

На и исследования школы И. П. Павлова а, что 
секреторные нервы для поджелудочной железы находятся, как в блуж- 
дающем, так и в симпатическом нерве. Неизвестно, принадлежат ли 
эти нервы вагусу или симпатическому нерву. Из этого видно, что 
об’яснять многие физиологические явления из области функциониро- 
вания вегетативных компонентов антагонизмом представляется совер- 
шенно невозможным. 

Данные о вегетативной иннервации органов указывают, что 
феномен антагонизма непонятен и с анатомической точки зрения. Так, 
семенные пузырьки, уаз4еетепз, мочеточники, Фаллопиевы трубы, 
мышцы волос и кожи, а также потовые железы, по современным воз- 
зрениям, иннервируются только симпатическим аппаратом. Следова- 
тельно, различные, так сказать, антагонистические функции этих орга- 
нов—управляются только симпатической системой. Разнородная функ- 
ция свойственна и парасимпатической системе. Так например, тонкие 
кишки и кардиальная часть желудка получают от п. уавиз как задер- 
живающие, так и возбуждающие волокна. Помимо этих данных, свиде- 
тельствующих о связанном с анатомическими особенностями разно- 
образии функций вегетативного аппарата и самые понятия возбуждения 
и торможения, по своей туманности, вряд ли внесут ясность в понятие 
„антагонизм“. Часто, слабые раздражения одного и того же нерва 
дают относительно сильные реакции, тормозят и даже парализуют его. 
Наконец, финитные явления, полученные из разницы возбуждений той 
и другой системы, конечно, не могут быть названы „антагонистиче- 
скими“ подобно тому, как мы не называем, например, „антагонистиче- 
ским“ результат совместной функции мышц плеча и предплечья. 

Деление Ерртдегом и Незб’ом вегетативной нервной системы 
на два антагонистических отдела возникло из убеждения о специфиче- 
ском действии фармакологических средств. Последующие многочислен- 
ные исследования не оправдали этих взглядов. Выяснено, например, 
что специфический возбудитель симпатической нервной системы—адре- 
налин далеко не всегда обнаруживает свое избирательное влияние, 
действуя и на другие отделы нервной системы. Так называемые „пара- 
симпатические яды“ в большинстве случаев не являются элективными 
по отношению ко всей парасимпатической системе. Так, пилокарпин 
действует больше всего на железы, мускарин—на сердце (см. выше). 

Не оправдались положения, что суб’екты, реагирующие на симпа- 
тикотропные вещества, не чувствительны к ваготропным, и наоборот 
(Вашег). Многие исследователи пришли к заключению, что вообще 
не существует фармакологического антагонизма. 

Особенно много разочарований принесли попытки изучения фарма- 
кологическим путем больных. Появились понятия „смешанных“, „атИ- 
пических“ и „Парадоксальных“ реакций, совершенно опровергающих 
фармакологический метод и дискредитирующих закон специфичности 
гормонов и ядов. Каждая новая работа, разбивает многочисленные И 
кропотливые исследования предыдущих авторов; начинаются новые 
‚ искания; обнаруживается ряд условных, безусловных и химических 

* рефлекторных моментов и, наконец, устанавливается тесная связь веГе- 
тативной нервной системы с физико-химическими факторами в органах 
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(Ктаиз, РопаеЁ). Естественно, что в настоящее время, когда вегетатив- 
ный аппарат представляется центром управления и регуляции жизнен- 
ных процессов в организме, колебания нервного тонуса, осуществляе- 
мые через систему рефлекторных дуг, должны рассматриваться более 
широко и в полном согласии с вновь обнаруженными моментами ре- 
флексологии и молекулярной патологии. 

По современным воззрениям, сущность животной жизни есть 
результат отношений между индивидуумом и окружающим его миром. 
Психические функции-— суть часть этих животных, регулирующих функ- 
ций. Вегетативная—жизнь есть результат работы клеток и тканей, 
причем вегетативная нервная система регулирует и поддерживает 
надлежащие функциональные условия внутри самих клеток. Деятель- 
ность аппаратов животной жизни, напр., аппарата движения, всецело 
зависит от нервных импульсов. Прекращение последних немедленно 
вызывает ликвидацию первой. Другая картина представляется в вете- 
тативной жизни. При прекращении связанной с рефлексом нервной 
регуляции, висцеральные органы могут работать самостоятельно (вслед- 
ствие функции своих интрамуральных невронов). Однако, нормальная 
работа органов возможна при корреляции, осуществленной нервным 

- аппаратом в целом. Патологические изменения последнего, вызывая 
расстройство этой корреляции, приводят к разнообразным болезненным 
симптомокомплексам. Одним из факторов, поддерживающим тонус, 
необходимый для взаимодействия органов и нервной системы, являются 
гормоны эндокринного аппарата. Действие их идентифицируется с дей- 
ствием некоторых фармакологических средств (феномен взят как основа 
классификации систем и понятий ваго- и симпатикотонии). Но как 
понять специфичность действия как фармакологических веществ, так 
и гормонов? Лучше всего и проще всего с современной молекулярно- 
физиологической точки зрения. 

По Гапё{еу’ю, избирательные лействия химических веществ на раз- 
личные ткани можно об’яснить различием анатомических и химико- 
физических свойств их клеток (часто клетки и ткани, даже одного и 
того же вида, не вполне одинаковы). Когда же, одна и та же ткань, 
иннервируется двумя системами, разница в действии ядов и их специ- 
фичность может быть об’яснена или: 1) тем, что нервы различных от- 
делов вегетативный системы вызывают различные изменения в клетках, 
где они оканчиваются, независимо от свойств самих клеток, или 2) тем, 
что вещество клеток построено различно, независимо от свойств иннер- 
вирующего отдела нервной системы. 

Еще задолго до образования нервной системы возникают взаим- 
ные коррелятивные влияния клеточных групп. Эти зависимые диффе- 
ренциации можно об’яснить действием химических веществ, возникающих 
вследствие чрезвычайно своеобразных изменений коренной химико-фи- 
зической среды клеток. В процессе образования новых физиологических 
свойств происходит развитие вегетативной нервной системы, которое 
связано с вновь образованными клетками, остальные же клетки сохра- 
няют свои первоначальные свойства. Аналогичным образом, в процессе 
формирования организма, появляются и эндокринные железы, послед- 
ние же, в дальнейшем развитии, помогают модифицировать клетки и 
в ином направлении. : 

В вполне сформировавшемся организме нет специфического нерв- 
ного воздействия на определенную клетку. Последняя, сама содержит 
тормозящую, или стимулирующую рецензивную субстанцию и только 

Основы эндокринологии. 14 
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активируется нервной системой. Таким образом, работа клетки, при 
одном и том же нервном импульсе, модифицируется в зависимости от 
изменения окружающих химико-физических свойств. 

Итак, теория Гапёеу’я об’ясняет сущность нарушения специфич- 
ности фармакологических средств и гормонов, а также вводит в учение 
о роли молекулярной физиологии и патологии в висцеральной неврологии. 

После работ СДопдеЁа стало очевидным, что изучение химико- 
физических условий работы клеток в нормальном и патологическом 
состоянии открывает новые пути к ознакомлению со свойствами и 
функциями вегетативной нервной системы. Парасимпатическое раздра- 
жение по Доп4еЁ’у есть нарушение равновесия электролитов в сто- 
рону К-и ОН-ионов, симпатическое—противоположный сдвиг с пере- 
весом Са- и Н-ионов. Перевес Са или К вследствие прибавления Са- 
и К-ионов, равно как и уменьшение одного из этих катионов, ведут 
к яркому выражению одного из двух вегетативных компонентов. Таким 
образом, вагальное торможение сердца превращается в вагальное воз- 
буждение, при установке вышеупомянутого перевеса К. ионов. 

Исследования К. ОгезеРя и Н. Юбтега опровергли, однако, пред- 
положение, что парасимпатическому возбуждению соответствует 
‘увеличение в крови К, а симпатическому—Са (простых, —неионизиро- 
ванных). \ 

На основании своих наблюдений, эти авторы показали, что в крови 
при парасимпатическом возбуждении—много Са, а при симпатическом— 
мало Са. Об’яснения этому обстоятельству Д’езе! ищет в тканевом 
потреблении извести при симпатическом возбуждении. Ионизируясь 
в крови, она быстро диффундирует в ткань. По этому автору ионное состо- 
яние при симпатикотонии и ваготонии изменяется следующим образом: 

Симпатикотония: 1) Ткань кислая, много Са — коллоида, 
мало К — коллоида. 2) Кровь кислая, много ионизированного’ Са, 
мало дезионизированного Са, много К. 

Ваготония: 1) Ткань щелочная, мало Са—коллоида, много К 
коллоида. 2) Кровь щелочная, мало ионизированного Са, много дезио- 
низированного Са, мало К. 

ГопаеЁ думает, что отношения ионов к вегетативному аппарату 
определяются органами. Ионы связаны с органами, которые ‘для вЫ- 
полнения функций обслуживаются нервами, а так как сдвиг ионов 
равносилен действию последних, то и сами органы могут выполнять 
функцию парасимпатического и симпатического аппаратов, ей считает, 
что нервы-—органы, дающие направление действию ионов в организме. 

С этой ‘точки зрения теория Гап{еуя 1 о дуализме клеток при- 
нимает другую окраску: не дуализм клеток, а дуализм диссоциацион- 
ного состояния К и Са, ОН и Н-ионов в одних и тех же клетках оопре- 
деляет, так называемое, парасимпатическое и симпатическое состояние. 

Эти соображения дают необ’ятные перспективы для изысканий веще 
необследованных областях биологии и патологии (напр., обмен веществ)- 

Жизнь отдельных клеток и органов осуществляется на основании 
физико-химических автономных процессов. Сложные же функций 
системы висцеральных органов возможны при существовании коорди- 
нирующих факторов, и этим фактором, как и в произвольных дей- 
ствиях, является нервная система. Если последняя может вызвать дис" 


ыы 


1 Гапйеу думает, что симпатическая и парасимпатическая системы иннервируют 
различные клетки. Таким образом торможение и ускорение есть работа двух клеток. 








Вегетативная нервная система и ее отношение к эндокринным железаи. — 211 





социацию Са- и К-ионов и Н- и ОН-ионов и этим изменить характер 
работы клеток, то диссоциационные колебания, связанные © клеточ- 
ной деятельностью (обменом веществ и т. д.), могут изменить ре- 
зультат возбуждения того, или ипого нерва. Таким образом, обычные 
моменты—электричество, механические и термические факторы, а также 
считающиеся специфическими алкалоиды: атропин, мускарин, пилокар- 
пин, физостигмин, адреналин и др., как в физиологических, таки 
в патологических условиях, в зависимости от тех, или иных физико- 
химических условий, в данных органах могут дать самые разнообраз- 
т. 
Если теперь еще принять во внимание всевозможные патологи- 
- ческие условия, изменяющие, извращающие, или совершенно прекра- 
щающие реакцию органов на импульсы со стороны вегетативной нерв- 
ной системы, то становится совершенно ясным, что нельзя считать 
специфическими фармакологические реакции и, с другой стороны, 
можно понять причину и сущность так называемых „смешанных“, 
„атипических“ и „парадоксальных“ реакций. Из вышеизложенного 
видно, что некоторые положения Ерртвега и Не$$’а оправдались. 

Параллельно с накоплением клинико-патологических материалов 
и развитием молекулярной патологии их учение подверглось корен- 
ным изменениям. . 

Однако, было бы чрезвычайно несправедливым умалять значение 
работ венских авторов, обративших внимание на клинику вегетатив- 
ных заболеваний 1 100, а не ввиде заболеваний отдельных нервов, 
и об’единивших между собой такие состояния, которые были до сих 
пор разбросаны в различных частях патологии. 

Сами Ерртеег и Нез правильно оценивают значение своего уче- 
ния, говоря, что они „проложили путь к новой` науке неврологии 
висцеральных органов и что их труд в будущем привлечет большое 
внимание и усердие к вопросам‘ этой области“. 





3) Вегетативная нервная система и внутренняя секреция. 


'Еще недавно патогенез. многих заболеваний, в том числе рас- 
стройств обмена веществ, готовы были связать чуть ли не всецело 
с эндокринными железами, рисуя себе механизм влияния последних 
ввиде непосредственного действия гормонов на органы, а также же- 
лез друг на друга. Однако, под влиянием современных анатомических, 
физиологических и патологических наблюдений, взгляды на роль желез 
с внутренней секрецией и их отношение к остальным органам значи- 
тельно изменились. Установлены были чрезвычайно тесные взаимоотно- 
шения с вегетативной нервной системой, и если и теперь еще некото- 
рые исследователи думают, что, параллельно с действием эндокринной 
секреции на нервный аппарат, имеет место и ее влияние непосред- 
ственно. на органы, то другие утверждают, что действие гормонов на 
организм осуществляется только через вегетативный нервный аппарат, 
связывая эндокринные железы и вегетативные нервы в одно целое— 
„нерво- гляндулярную систему“. 1 


: Под эндокринной системой в широком смысле, действительно, в настоящее 
время следует понимать нервно-гландулярный аппарат, а не одни инкреторные железы, 
однако, этим отнюдь не исключается возможность действия гормонов и непосредственно 
на клетки, наряду с влиянием через нервы. Кое-какие примеры этого см. главу 
о взаимоотнощении желез внутренней секреции. Прим. ред. 
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Опыты последних лет выяснили: 1) богатую иннервацию вегета- 
тивной нервной системой эндокринного аппарата; 2) формы влияния 
нервной системы на железы внутренней секреции; 3) действие этой 
последней на нервную систему. 

Азсйег не находит строгой границы между нервной и хи- 
мической регуляцией в организме, так как между ними существует 
чрезвычайно тесная связь. Эндокринный аппарат подчинен перифери- 
ческой нервной системе, центры, наоборот—внутренней секреции. 

В начале формирования организмов жизнь протекает без нервной 
системы, причем корреляция отдельных клеток осуществляется за счет 
химико-физических влияний; впоследствии, параллельно с развитием 
организмов, возникают и более сложные, точные и быстрые взаимо- 
отношения, регулируемые как химическими факторами, так и образую- 
щейся к этому времени нервной системой. 

Нормальная функция организма, по Ваиегу, осуществляется дея- 
тельностью` вегетативной нервной системы, определенными орга- 
нами, или группами органов и регулирующей работой эндокринных. 
желез. Выпадение одного из этих факторов может служить причи- 
ной патологического состояния. Эту триаду Ваиег называет „прин- 
ципом тройного обеспечения“. Формулировка принципа, предлагае- 
мого Ванегом, отличается, однако, некоторой неясностью. Непонятно, 
почему автор настаивает на трех моментах обеспечения физиологиче- 
ских процессов. Если выделять отдельные звенья, то в каждый после- 
дующий момент, в зависимости от развития научной мысли и методов 
исследования, могут появиться 4-й, 5-й, 6-й и т. д. факторы. В настоящее 
время мы имеем уже возможности возражать против выделения одного. 
из них эндокринных желез, так как они теснейшим образом связаны 
с нервным аппаратом в „нерво-гландулярную сис1ему“. Нельзя возра- 
жать ‘против акцента на последней, ввиду огромной ее роли в руко- 
водстве и комплексировании различных растительных процессов, при 
обязательном условии, однако, включения в это понятие также и сома- 
тической нервной системы. Затем, во избежание узко органо-нозологи- 
ческих ошибок, а также, для возможно более широкого понимания 
функции систем, органов и тканей, обязательна более точная характе- 
ристика „непосредственно работающих органов“. Здесь необходимо. 
рассматривать физиологическую связь отдельных тканей и систем орга- 
нов со всех, доступных нам в настоящее время, точек зрения, в том 
числе, конечно, и с химико-биологической. При анализе патологических 
процессов, в нашем поле зрения должны постоянно находиться мор- 
фологические, молекулярно-патологические, наследственно-конститу- 
циональные ‘и внешние факторы: вспомним хотя бы вред, нанесенный 
научно-исследовательскому мышлению узко органо-нозологическим те- 
чением в патологии. Однако, с такой оговоркой и в качестве общего 
плана исследования, дающего возможность унифицировать некоторые 
симптомокомплексы в одних случаях и расшифровывать многие теи- 
ные стороны биологических явлений в других, выдвинутый Ваиегом 
‘принцип все же заслуживает, в настоящее время, внимания в патологии 
и клинике. у, т у 

Влияние вегетативной нервной системы на железы внутренней 
секреции. Имеющий большой интерес для патологов и клиницистов вопрос 
о периферическом влиянии нервной системы на эндокринные железы, 
разрешен в известной степени, по отношению к щитовидной железе, 
надпочечникам, поджелудочной железе, яичкам, яичникам и к гипофиЗУ: 
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Шитовидная железа. На основании анатомических и патолого- 
тистологических исследований известно, что щитовидная железа иннер- 
зируется симпатическими нервами: от верхних шейных симпатических 
ганглиев, средних с. ганглиев и ветвями п. уабиз$, а именно—Тати$ 
ех{еттиз п. 1агупоеиз зиреног. Вегетативные нервы образуют смешан- 
ное сплетение, которое распадается на маленькие веточки, идущие 
в общих стволах вместе с сосудами. Секреторные волокна, отделяясь 
от общего ствола, входят в соединительную ткань между железистыми 
пузырьками и образуют здесь сплетение из варрикозных ниточек. 
Веточки этого сплетения оканчиваются пуговчатыми утолщениями 
у базальных концов железистых клеток. Сосудистые веточки, образуя 
вокруг сосудов характерные сплетения, заканчиваются в отдельных 
слоях их стенок. ь 

В симпатическом нерве Вуюп обнаружил сосудорасширяющие 
нервы для 21ап4. пугеоеа, а Андерсон—секреторные. * 

Перерезая пег. 1агупоеи$ иеног, Юайепз&ет, спустя 75 дней, кон- 
статировал дегенерацию железистых” элементов щитовидной железы. 
«Осокин установил, что вазомоторные волокна (сосудосуживающие и 
сосудорасширяющие) пробегают в р!. рвагупвеиз и р!. 1агупвеиз. 

На основании атрофии клеток щитовидной железы и уменьшения 
тиреоглобулина, при удалении нижнего симпатического узла и при пере- 
резке 5-го шейного спинномозгового нерва Иепег думает, что симпати-` 
ческая и центральная нервная системы, оказывают трофическое и 
<екреторное влияние на 51. пугео!4еа. Проверка этих опытов ВЫНЙ2Еу 
‘обнаружила, что действительно, при удалении эап. сегсаИз зиреног, 
‚происходит уменьшение количества тиреоглобулина и уменьшение веса 
железы, без морфологических изменений. 

Физиологические опыты Азсйега, Е!асЁ’а, Ко4Ра и Осокина дали 
возможность также предположить, что секреция этой железы тесно 
«связана с нервной системой. Исбвледуя влияние адреналина на кровя- 
‘ное давление, при раздражении нервов щитовидной железы и парал- 
лельном устранении (путем перерезки п. Чергеззог) его влияния, 
Азсйег и НИ асЁЕ нашли, что раздражение этих нервов усиливает дей- 
ствие адреналина на сосуды. При удалении же щитовидной же- 
‚лезы, этого эффекта не получается. Следовательно, при раздражении. 
нервов, щитовидная железа дает секрет, усиливающий действие адре- 
налина. Кроме того, эти авторы установили, что гормон 1. {Нугео!4еае 
повышает возбудимость п. 4ергозз01$, п. уаё и п. зр1апсисогит. 
`Таким образом, получается впечатление, что ее гормоны иовышают 
возбудимость всей вегетативной нервной системы. К таким же при- 
близительно выводам приходит Кронтовский и Понировский. 

Данные Азсйега и др. о значении пег. уахиз в секреторной функции 
ицитовидной железы подверглись критике со стороны Сопоппоп’а и’ 
«СайеШя, которые, с помощью гальванометра, констатировали в щито-. 

видной железе, при раздражении симпатимческого нерва, ток, указы- 
вающий на секреторный процесс. * Если принять во внимание. совре- 
менные анатомические данные о наличии в парасимпатических нервах 
симпатических волокон, то приходится, как совершенно правильно 


: По Индерсону, возбуждение пилокарпином секреторн 

‘морфологические изренения в эпителии щитовидной ве . орви 
2 Созауй и МёятоЙ считают скоропроходящие признаки усиленной секреции 

‘ари удалении симпатических ганглиев, последствием вазопаралитической гиперемии. 

`Таким образом, эти авторы отрицают секреторную роль симпатического нерва. | 
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указывает Ииртовский, относиться скептически к специфической с екре- 
торной роли блуждающего нерва, перенося ве в данном случае на 
симпатический. 

На щитовидную железу оказывают влияние также и о 
центры. Вместе с другими висцеральными органами 51. ФПугео ел 
(Копзатт ип МоГзет) имеет центр для моторной иннервации 
в вегетативном ядре продолговатого мозга. У птиц центры для этой 
железы находятся в согриз $Чании, а у млекопитающих они рассеяны 
по всему мозгу. Вгоо$ и Но[гег указывали на связь патологических 
изменений в щитовидной железе с изменением мозга. Так, напр., атро- 
фия и склероз ее наблюдаются при первичном идиотизме. З 
` Надпочечники. Надпочечники иннервируются ‚рехиз зиргагепаИз, 
образующимся, главным образом, из р!ехиз 301амз. Кроме того они 
получают волокна от п.п. зр1апсьи!с! до их вступления в солнечное 
сплетение. Надпочечниковое сплетение состоит из мякотных и Рема- 
ковских волокон. Большая часть нервов разветвляется в мякотном 
слое, образуя здесь густое сплетение около клеточных комплексов, 
меньшая в корковом и капсуле. В мозговом. веществе встречаются 
ганглиозные и пигментированные симпатические клетки. Иногда они 
образуют и небольшие ганглии. М. уази$ дает в это сплетение веточки 
тапи соеНас! от гапи оазис. } ы 

йе первый установил зависимость секреторной деятельности 
надпочечников от вегетативной нервной системы. В п. зр!апсыисиз он 
обнаружил волокна, при раздражении которых происходила гиперемия 
надпочечников. Раздражая перерезанные в брюшной полости перифе- 
рические концы чревных нервов, он получил увеличение скорости 
вытекания венозной крови из надпочечников, параллельно с повыше- 
нием кровяного давления. 3 

Таким образом, он, с большой вероятностью, показал, что обра- 
зование гормонов в мозговом веществе надпочечников регулируется 


полнены Диеуегом, доказавшим, что кровь из налпочечников силь- 
нее повышает кровяное давление, если одновременно раздражать 


Попотикиы 2 нервной системой. Эти данные были подтверждены и 


ков. , повышение мидриатического действия крови полой вены. 
При возбуждении чревного нерва собаки, у которой яремная вена была 
соединена с надпочечниковой веной другой собаки, Тоигпаае и Свабго! 
получили у последней увеличение сахара в крови и повышение кро- 
вяного давления. После так называемого сахарного укола наблю- 


дается адреналинемия, а также туда и ргорш о БШ. Перевязка 


тическому нерву в надпочечник (в котором, как известно, возникают 
‘импульсы для мобилизации сахара). ЕШДоё доказал, что перекрестные и 
‘непосредственные раздражения центральной нервной системы ведут 
к уменьшению выделения надпочечниками адреналина ‘и, что в про- 


: Работа произведена на основании способа Ей’тап основан ти- 
ного на мидриа 
ческом влиянии адреналина на глаз лягушки. } р! 
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опытов с современными представлениями о вегетативном ядре в про- 
долговатом мозгу, то, повидимому, в опытах ЕШоРа раздражалось 


место, соответствующее центру надпочечников, т. е. задняя часть. так _ 


называемого вегетативного ядра. Азсйег, после экстирпации всех внут- 
ренностей, за исключением надпочечников, раздражал чревный нерв и 
получил через 30`секунд значительное повышение, а при длительном 
раздражении и стойкое повышение кровяного давления. Перевязка и 
выключение надпочечников во время эксперимента немедленно ликви- 


дируют это явление. Повышение кровяного давления, повидимому, 


обусловливается усиленным переходом гормона надпочечников в кровь, 


а образование и выделение этого гормона находятся в зависимости | 


от чревного нерва. Данные Азсйега были подтверждены ЕШоРом, 
1оверй’ом, МеЙзегом и др. Таким образом, хотя единичные авторы 
(С1еу её Ошпаиаиа) и сомневаются в связи секреции Надпочечни- 
ков с чревным нервом, на основании вышеприведенных исследова- 
ний можно считать, что гормональные функции надпочечников нахо- 
дятся под влиянием вегетативной нервной системы и 470, вазомотор- 
ные, а также и секреторные волокна для этих желез пробегают 
в п. зр(апсйисиз. Центры, откуда начинаются нервные пути, лежат 
в продолговатом мозгу !, а также, вероятно и выше, в терто зи ва- 
1аписа. 

Поджелудочная железа. Поджелудочная железа иннервируется: 
1) симпатическим сплетением, отходящим от р!ехиз $0]а1з: ветвями 
рЛехиз НепаНз и р!ех. шезещенсиз зиреног; 2) п. уазиз— ветвями, отхо- 
дящими от гаш! азс: гапи соеНас!.? Густое сплетение мякотных и 
безмякотных нервов, содержащее большое количество ганглиев, распо- 
лагается вокруг сосудов, выводных протоков, а также в междольковой 
соединительной ткани. Отдельные Ремаковские веточки проходят через 
тетргапа ргорна и заканчиваются между железистыми клетками кон- 
цевыми инкапсулированными нервными аппаратами (Фатер-Пачиневыми 
тельцами). Некоторые ‘нервные веточки проникают в железу не по 
сосудам, а непосредственно из солнечного сплетения. Особенно ярко 
выражена иннервация Лангергансовых островков. Они окружены гу- 
стой нервной сетью. От последней внутрь островков проходят, сво- 
бодно заканчивающиеся между клетками, нервные волокна. Как известно, 
внутрисекреторная часть поджелудочной железы *, совместно с над- 
почечниками, имеет громадное значение ‘для физиологии сахарного. 
обмена. На основании опытов школы //авлова, блуждающий и симпа- 
тические нервы являются секреторными для внешней секреции рап- 
сгеаз, причем при раздражении п. уавиз получается значительное ко- 
личество сока с большим содержанием органических веществ и фер- 
ментов. Возбуждение симпатического нерва ведет к более скудному 
выделению сока. ` у 

Ерртрег, Рай и Юштяег считают доказанным влияние веге- 
тативной нервной системы на внутреннюю секрецию рапсгеаз. На осно- 





„ На основании работ Вгиззсйа, Огеззе[я и [ешу выяснено, что в задней части 
вегетативного ядра в продолговатом мозгу расположены‘ группы клеток для симпатиче- 
ской иннервации надпочечников. : 

2 Хотя самостоятельных ветвей Х пары анатомически не удалось констатиро- 
вать, но по исследованиям ОгеззеГя, [ешу и Вгизсй’а методом ретроградной дегенерации 
в фапсгеаз обнаружены ветви этого нерва. 

з Внутрисекреторную часть представляют так называемые Лангергансовы островки, _ 
но выделяют ли гормон единственно только эти островки—в настоящее время еще не 
решено. ь х * 
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вании уменьшения адреналиновой гликозурии, при введении пилокар- 
нина, они приписывают секреторную роль блуждающему нерву, пред- 
полагая существование в нем эксцитомоторных волокон. Азсйег также 
присоединяется, на основании своих опытов, к этому мнению. После 
дегенерации печени, он раздражал блуждающий нерв ниже места 
отхождения сердечных ветвей и получал постоянное и быстрое пони- 
жение сахара в крови. Миртовский не мог, однако, отметить суще- 
ственного влияния блуждающего нерва на углеводный обмен. Проводя 
аналогию с внешней секрецией, а также с синергетической работой 
парасимпатического и симпатического аппарата в других железах, 
можно предполагать, что эндокринные функции рапсгеа$ осущест- 
вляются обеими нервными системами. Вгирзей, Огеззе!, Гешу устано- 
вили, что начало нервных путей, снабжающих рапсгеаз, находится 
в продолговатом мозгу. После удаления значительной части поджелу- 
дочной железы, наблюдается ретроградное перерождение в ганглиоз- 
ных клетках оральной части вегетативного ядра продолговатого мозга. 
Раздражение этой клеточной группы вызывает в крови понижение 
содержания сахара. 

На основании данных этих экспериментов, можно, повидимому, 
согласиться с авторами, что „в задней части вегетативного ядра про- 
долговатого мозга имеются симпатические клетки для возбуждения 
деятельности надпочечников 1, а в передней части этого ядра распо- 
ложены клетки п. уаб1“. < 

Первый центр, служащий для мобилизации сахара и второй для 
образования гликогена, должны нормально находиться в состоянии 
равновесия. При нарушении последнего в ту или другую сторону про- 
исходит повышение или понижение сахара в крови. 

Половые железы. Иннервация женских и мужских половых желез 
осуществляется через п. епеегиез. Эти нервные пучки вступают в связь 
с ветвями крестцовых нервов, особенно р!ехиз ридеп4ез и образуют 
парные сплетения с ганглиями: р!. пуросаз{сиз имейог, спускающееся 
медиально от агё. пурогазёйсае и снабжающее органы малого таза и, 
в том числе, половые железы. Симпатические ветви отходят от ©. ше- 
сег{епсиз ИШелог. Экспериментальные исследования показали, что 
п. ецоеп{ез производят торможение сократительной деятельности му- 
скулатуры половых органов и расширение сосудов, симпатические же 
нервы—вазоконстрикцию и сокращение мускулатуры. К сожалению, 
в литературе нет пока экспериментальных указаний на эндокринно- 
секреторную роль вегетативной иннервации органов малого таза, но 
ряд гинекологических страданий, являющихся результом изменений 
этой иннервации, является доказательством влияния ее на секрецию 
половых органов и желез. Например, так называемые „бели“, при 
отсутствии воспалительной этиологии, вызываются гиперсекрецией сли- 
зистых желез, в связи с гипертонией вегетативной нервной системы 
(бейойег, Нортап, Губарев). Ваготоническое состояние было констати- 
ровано при белях, ро]у-и Чузтепопвеа Мозбасйегом Шейнфельдом и Крю- 
‘ковой в моей лаборатории и др. Нарушение функции яичников при 
рагашенЦез сргогуса афойсапз можно об’яснить вместе с Риеипё’ом и 
его учениками, первичным повреждением висцерального нервного 


аппарата. 


1 Удаление надпочечников ведет к ретроградной дегенерации ганглиозных клеток 
в средней и задней трети висцерального ядра. Феномен Клод-Бернаровского укола 
получается только при повреждении этих`клеточных групп. у 
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Вегетативная нервная система и ее отношение к эндокринным железам. 


Гипофиз. Прегипофиз и раг$ ицеппе@а иннервируются ветвями 
симпатического р!ех. сагоНсиз и\егииз. Неврогипофиз и ра!з фиреп$ 
получают нервные волокна из межуточного мозга. Эти волокна выхо- 
дят из п. п. зиргаорНсиз ввиде ас. зиргаорисиз Вурорвузеиз$ и че- 
рез фиБег стегент и воронку вступают в гипофизарный ствол. * К пис!. 
зиргаорйсиз присоединяются нервные пути, происходящие из пис. 
рагауеписша!!з. Таким образом, нерворегулирующая система нервной 


‚доли гипофиза состоит из пис. рагаветиешат$— ТГ. рагазетиещат$ _ 


стогеиз—пиё[. зиргаорйси$—Тг. зиргаорйсо-йурорйузеие. * 

В настоящее время еще мало разработан вопрос о влиянии веге- 
тативных нервов на гипофиз, но, во всяком случае, это влияние не- 
оспоримо на основании опытов с изоляцией и раздражением верхнего 
шейного ганглия. 


Влияние эндокринных желез на вегетативную нервную систему. 


Хотя, в настоящее время не приходится сомневаться во влиянии 
эндокринных желез на вегетативную нервную систему, все-таки не- 
обходимо отметить, что этот чрезвычайно актуальный вопрос, не- 
смотря, на многочисленные исследования, разработан очень мало. 
„В некоторых своих деталях он находится в периоде очень туманных 
предположений, а это вполне естественно, так как большинство гор- 
монов являются гипотетическими. 

Кгаи$ называет железистые секреты „смазочным веществом для 
вегетативных нервов“. Суой придерживается взгляда, что адреналин, 
‘модотирин и гипофизин необходимы для поддержания в организме нор- 
мальных функций нервной системы, управляющей кровообращением, 
‘обменом веществ, ростом тканей и т. д. 

Одни гормоны, по современным воззрениям, действуют на симпа- 
`тическую, другие на парасимпатическую систему. 

‚ Адреналин. К веществам первой категории относится гормон ме- 
Дуллярной части надпочечника—адреналин. Влияние последнего на 
организм исчерпывающе изучено в целом ряде работ. Оно распростра- 
няется на сосуды, сердце, пищеварительный тракт, половые органы, 
мышцы, кожу, температуру, глаза—путем воздействия исключительно 
‘на снабжающую их симпатическую систему. * Но возможен, при неко- 
торых условиях, и ваготропный эффект от адреналина (в смысле повы- 
зыения возбудимости), а именно, при понижении возбудимости симпа- 
тических окончаний и повышении возбудимости парасимпатических, 
а также при повышении тонуса центра п. уаёл. ы 

Что касается интимной стороны действия адреналина на нервную 
систему, то Дол4её пытается подойти к разрешенню этого вопроса 
с химико-физической точки зрения. Он считает, что сенсибилизаторами 
‘симпатических окончаний по отношению к адреналину служат электро- 
„литы—ионы кальция. При избыточном количестве последнего возбу- 


з Существование этих путей доказано анатомическими работами Юатопё-СадаГя, 
-@геитеа и Ртез’а, а также экспериментами [Тешу и Сагу, Могильницкого и Шод^ 
-лящука. . 

2 Повидимому пег. зиргаорйсиз, через 4г. зиргаорйси$ Вурорпузецз, - посылает 
‘импульсы к задней части придатка, и система: гипофиз—межуточный мозг может регу- 
„лировать некоторые вегетативные функции. х 

з Вопросы о том, есть-ли адреналин настоящий гормон, или-же экскрет, как 
‘утверждает напр. С!еу, мы здесь оставляем в стороне, отсылая читателя к главе о фи- 
зтологии эндокринных органов. 
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димость их повышается, а при уменьшении падает. Отезе-же и бет. 
Йеётег считают липоиды (лецитин-ваготоническими и холестерин- 
симпатическими) моментами, об’ясняющими взаимодеиствие гормонов, 
электролитов и висцеральных нервов. 

Но при оценке а адренаянив необходимо считаться с воз- 
можностью влияния его и на центральную нервную систему. По иссле- 
‚дованиям Пёхопт’а он повышает рефлекторную возбудимость спинного 

\ мозга. ОббИи и НИебсвтапи, а также Мабзег, при. введении этого гор- 
—_ мона в желудочки мозга, получили доказательство влияния его на тепло- 
регуляцию. 

В механизме действия как адреналина, так и других гормонов 
большую роль играет среда. Если смотреть на него даже как на спе- 
цифическое симпатикотропное вещество, то это последнее свойство 
можно констатировать только в определенных физико-химических усло- 
виях (Д. Альперин и М. Левантовский). Изменения среды, в смысле 
уменьшения ионов Са и повышения щелочных резервов, ослабляют 

| симпатикотропность адреналина, а сохранение кальциевого состава 

` сыворотки и уменьшение щелочных резервов—ее усиливают. 
—  Инкреты поджелудочной железы. На. основании опытов [ещу, 
можно судить об отношении инкрета поджеДудочной железы к симпа- 
тической нервной системе. Этот автор нашел, что у животных с экстир- 
пированной рапсгеаз, при введении адреналина в кон’юнктивальный 
мешок констатируется расширение зрачка, чего не наблюдается у нор- 
мальных животных. /еху предполагает, что вместе с выпадением се- 
крета рапсгеаз, прекращается его задерживающее влияние. на симпа- 
тическую нервную систему. Возбудимость последней при этом на- 
столько повышается, что она реагирует на применение специфического 
для нее раздражителя даже в недеятельной форме. 

Ерр/пзег, Рай и Ки@твег думают, что расширение зрачка при 
этом опыте можно об’яснить выпадением. раздражающего парасимиа- 

з тическую нервную систему секрета поджелудочной железы, благо- 
Е даря чему усиливается возбудимость симпатического нерва, (171.-е. под 
влиянием удаления рапсгеа$ нарушается состояние равновесия зрачка). 
Собственные опыты убеждают их в том, что гормон поджелудочной же- 
лезы действует на парасимпатическую систему. Саггеоп и О. Затепой, 
а также и Сугоп считают инсулин возбудителем п. уазиз’а Коган, В. М., 
Кузнецов, А. И. и Н. Т. Пониоровский указывают на антагонизм 
между инсулином и адреналином не только на целом организме, 
но и на изолированных органах. Риеу введением инсулина у кроли- 
ков восстанавливал функцию п. уаеиз’а, парализованного атропином. ' 
Уоп Наупщ, на основании того, что атропин не влиял на полученные 
от инсулина изменения электрокардиограммы кролика и человека, 
делает заключение, что инсулин обладает` прямым воздействием на 
мускулатуру сердца. Миртовский думает, что ряд так называемых па- 
расимпатических явлений есть результат понижения инсулином тонуса 
симпатической системы. В. С. Ишунина обнаружила антагонизм между 
инсулином и атропином и синергизм в действии инсулина и пилокар- 
пина. Имея точку приложения до некоторой степени в перифериче- 
ских окончаниях парасимпатической нервной системы, инсулин возбу- 
ждает центральную нервную систему и парализует симпатический нерв- 


. ' Автор думает, что инсулин устраняет атропнновый паралич. вытесняя атропи* 
из окончаний нервов. 
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Гормоны половых желез. Большинство исследователей считает, 
что инкреты половых желез тоже влияют на вегетативный -. 
аппарат. В общем, им приписывают ваготонические свойства. Так Раг © 
и бот указывают на замедляющее деятельность сердца действие 
яичников. СУ и Ащег обнаружили повышение симпатикотонуса 
после деоваризации. Зсмекее говорит о расширении сосудов и падении 
кровяного давления, связывая это явление со специфическим раздраже- 
нием парасимпатических нервов. Он наблюдалу кастрированных живот” 
ных, под влиянием таблеток из яичников, гиперемию слизистой оболочки 
и даже появления менструации. На антагонизм между тестикулярной, 
а также и яичниковой вытяжкой и адреналином в опытах с кровячым 
давлением указывают РаНа, Вер, Утсеш, беревые, НаШоп, Павлов, 
Попов и многие другие. Исследованиями Данилевского, Приходьковой, 
Шавинской установлена ясная и большая активность спермоля и 0со- 
бенно овариина по отношению к сердцу. По наблюдениям М. Каме- 
нева и № Манца, интравенозные введения ‘спермоля лишь незначи- 
тельно понижают слюноотделение, при кормлении и введении пило- 
карпина. Задерживающее же влияние этого секрета на адреналиновую 
секрецию слюны выражено яснее. Интравенозное введение овариина 
больше, чем спермоль понижает слюноотделение при кормлении и пи- 
локарпине. Адреналиновую же саливацию задерживает очень сильно 
(до 75—80%). Только что перечисленные влияния спермоля и ова- 
риина на секрецию слюны, особенно адреналиновую, позволяют видеть 


°в них антагонистов тиреоидину, который повышает слюноотделение, и 


синергистов инсулину. Последний только еще больше, чем они пони- 
жает адреналиновую секрецию слюны. В отдельности, однако, желтое 
тело, по Зсйи! ге, исследовавшему влияние яичников на вегетативную 
нервную систему путем определения содержания Са и Ка в крови 
у женщин во время беременности, менструации, климаксе и т. д.— 
возбуждает симпатическую систему. При выпадении желтого тела на- 
ступает состояние ваготонии. 

Инкреты щитовидной железы (иодотирин, тиреоидин, тироксин} 
нам до сих пор мало знакомы, и об отношении их к вегетативной 
нервной системе можно, до некоторой степени, судить лишь по болез- 
ненным изменениям, которыми обусловливается симптомокомплекс ` 
Базедовой болезни. Ряд симптомов последней в настоящее время 
рассматривается, как результат раздражения симпатической (тахи- 
кардия, пучеглазие, дермографизм, потливость) и парасимпатической 
(поносы, расширение глазной щели) систем. Такая точка зрения 
подтверждена проф. Кгаиз’ом и ЕйедепйаРем а` также Ноптоке, почти 
всегда получавшими при систематической гипертиреоидизации у жи- 
вотных экзофталмию, и Рй’Й?ом и Зсйюаг ом, наблюдавшими при 
таких опытах тахикардию. РоНепяег относит гормоны щитовидной 
железы к симпатикотропным веществам. Эксперименты Ерртеега, Ра 
и Юифтеега и клинические наблюдения Стйпепфег?а как будто под- 
тверждают эту точку зрения. ` 

Инкреты гипофиза. Состав гормонов гипофиза, равно как и взаимо- 
‘отношения их вегетативной нервной системы представляются не вполне 
выясненными. Инкреты придатка мозга считают симпатикотропными 
Кроме того, они, повидимому, действуют непосредственно на т . 
клетки. Эти гормоны не 

р поливалентны. В то время, как передняя доля 

выделяет инкрет, имеющий отношение к росту, рагз иЧегтейа и не: в- 

ная доля — вещества, действующие подобно адреналину; У 
\ 
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гипофиза повышают кровяное давление;  симпатические сплетения 

матки, а также и весь п. шезегиенсиз имепог от них становится гораздо 

„более возбудимы. Кепинов установил факт сенсибилизирующего действия 

‘Экстракта гипофиза на симпатическую систему, при совместном дей- 

(бык с адреналином. На основании опытов на собаках, кроликах 

и-лягушках он отметил, что симпатическая нервная система, под влия- 

нием экстракта гипофиза реагировала на такие дозы адреналина, кото- 

рые сами по себе оказывались не деятельными. Что касается отно- 

шения гипофиза к парасимпатической нервной системе, то, по одним 

авторам, питуитрин инактивен в этом отношении (ЁгаиЁ/- Носйвам, 

Екоййсй), Поттенгер же, при ин’екции экстракта из прегипофиза 

и неврогипофиза, одни из наблюдаемых симптомов отнес за счет раз- 

дражения симпатических нервов, другие—за счет стимуляции парасим- 

патических. Цион и Ливон тоже допускают возбуждающее действие 

инкретов придатка на уагиз. Эти противоречивые данные об’ясняются, 

повидимому, присутствием в экстрактах гипофиза В-эмидозолил-эти- 

ламина (гистамина), не действующего на окончания симпатических 

волокон, проводящих тормозящие импульсы и парализующего нервы, 

проводящие возбуждающие импульсы. Таким образом, в настоящее 

время, еще нет точных данных о взаимоотношении гипофиза и нервной 

системы. Для выяснения последних необходимо: 1) прежде всего 

выделить чистые гормоны придатка, 2) точно установить, как они 

действуют на вегетативные ядро, периферическую систему и ткани, 

. 3) выяснить функцию путей, связывающих гез1о зиба!аписа с нерво- 

3 гипофизом. 

у Паращитовидные железы. В настоящее время известна пока 

и только симпатическая иннервация 51. рагаугео!4еае, осуществляю- 

4 щаяся по кровеносным сосудам. Нет никаких физиологических дан- 

' ных относительно секреторных нервов этих желез. Исследованиями 

РаРа и Кай?а установлено, что отсутствие инкрета паращито- 

видных желез ведет к повышенному возбуждению и раздражению 

всей нервной системы (анимальной, вегетативной и чувствующей), 

$ как центральной, так и периферической. Повышенную возбудимость 

всей нервной системы при паратиреоидеоктомии ставят, в настоящее 

время, в связь с патологическим нарушением известкового обмена— 
обеднением организма активным кальцием (Рег). 

Действительно, экспериментально, путем лишения организма 
извести, можно вызвать повышение возбудимости всей нервной 
системы (РибЁИй, Ктаиз, Гбгашт). При отсутствии инкрета паращи- 
товидных желез обнаружены следующие признаки возбуждения вегета- 

< тивной нервной системы: расстройство тепловой регуляции (Диезей), 
’тахикардию, спазм сосудов, усиление секреции всех желез, спазм 
сфинктеров желудка, прямой кишки и мочевого пузыря, спазм цилиар- 
ных мышц, повышенная реакция на адреналин и пилокарпин. 














рами решается различно: 
ского понимания конституции, центр тяжести п 


дивидуальном строе 
творенной яйцеклетке качеств, отражающихся, между прочим, и на 


самих инкреторных органах, являющихся 
унаследованных свойств организма; другие, наоборот, склонны при- 


‘давать эндокринным железам, в разбираемо 






























Железы внутренней секреции и конституция. о 
Проф. Г. И. Сахаров (Москва). 

Вопрос об отношении эндокринных желез к конституции авто- .. 

одни ([. Вашег, напр.), исходя из генотипиче- У 

роблемы полагают в Ин- 

нии тела вообще, в сумме заложенных еще в оплодо- 

лишь одним из проводников: 


м отношении, более суще- 


ственное значение и говорят о „диспластических налетах“ на консти- . \ 
туцию. . о 
Для большей ориентировки в области этого вопроса, видимо, не’ 


безразлично, что именно понимать под конституцией. 

Здесь тоже, однако, нет единения во взглядах: одни понимают 
конституцию как генотип, другие, наоборот, как фенотип. Так как, 
однако, конституцию определяют не столько чисто морфологические,. 
сколько ‘функциональные особенности, а именно, характер реакций 
организма на раздражения, а этот последний в известной степени, не- 
сомненно, может меняться в течение индивидуальной жизни, то более- 
широкое, фенотипическое понимание конституции, повидимому, более 
правильно. Там же, где речь идет о наследственных свойствах инди- 
вида, в собственном смысле слова, рационально к общему термину 


конституция“ прибавить ограничивающее об’ем этого понятия прила-. ы 
тательное—генотипический“ и говорить о генотипической консти- 
`туции. 


Итак, во-первых, конституция— понятие не столько статическое, 
сколько динамическое, и, во-вторых, под конституцией следует пони- С 
мать всю сумму свойств организма, как генотипических, так и фено- о 
типических, как унаследованных, так и приобретенных в течение ийди- 
видуальной жизни, и так или иначе определяющих характер его реакций : 


на раздражения окружающей среды. х 
Каковы же взаимоотношения между эндокринной системой и кон-— 
ституцией? : 
Несомненно, между той и другой существует своего рода ›кру- 
говая порука“; последняя тенотипически определяет особенности пер-- 


вой, но, в свою очередь, первая фенотипически может влиять на’ 
вторую. : 

В пользу первого рода зависимости приводят такие факты. 

_ Симптоматология функциональных изменений эндокринных орга-- = 
нов вариирует в зависимости от индивидуальных, тоже вариирующих | Я 
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в широких размерах, потребностей и реактивной способности как 
всего организма в целом, так и каждой системы, органа и ткани 
в отдельности. Так, напр., доброкачественные формы гипотиреоза 
У разных лиц, в зависимости от генотипической конституции, могут 
найти выражение в далеко не идентичных симптомокомплексах— 
а именно, то ввиде разнообразных и недостаточно определенных сим- 
птомов неврастенического характера, то в различных дистрофических 
кожных заболеваниях, то в трофоневротических изменениях волос и 
ногтей, хронических ревматоидных поражениях, ожирении и т. п. 

Точно также гипертиреоз, один или в комбинации с дистиреозом, 
может дать знать о себе то чрезмерной сердечной возбудимостью, то 

о резким похуданием, то повышением аффективности, то упорными и бес- 
причинными, казалось бы, поносами. 

Гипогенитализм, далее, дает то евнухоидный гигантизм, то евнухо- 
идное ожирение. 

Говорят, при этом, о так наз. „троекратном обеспечении функций 
органа“ (/. Вацег), под каковым понятием разумеют то, что каждый орган 
находится отчасти под гормональным воздействием, во-вторых, под 
чисто нервным влиянием и, наконец, и прежде всего, ведет свое само- 
стоятельное существование и обладает своими аутохтонными свой- 
ствами. Так наз. моносимптоматические формы гипертиреоидизма тре- 
буют учета и чисто нервных влияний, а иногда могут и прямо симу- 
лировать эндокринное поражение, как и некоторые случаи спазмофилии. 
То же приходится сказать и про карликовый рост, инфантилизм и 
противоположное последнему состояние — преждевременную половую 
зрелость—риБецаз ргаесох. В некоторых случаях эти состояния наблю- 
дались у всех или, по крайней мере, у многих членов одной и той же 
семьи, что говорит о наличии генотипически определяемого предрас- 
положения к аномалии, причем специально в отношении карликового 
роста описаны, между прочим, и такого рода фамильные сочетания, 
что, напр., один член семьи карлик гипофизарного типа, а у других 
членов той же семьи—нанизм иного характера. Такого рода случаи, 
видимо, приходится трактовать как выражение фамильного предраспо- 
ложения к нанизму вообще, причем проявляется таковое не обязательно 
через гипофиз, но и через другие железы роста. 

Редкие случаи так наз. унивёрсального инфантилизма точно также 
охотно привлекаются в качестве иллюстрации значения таких геноти- 
пических влияний, так как, хотя процесс развития и созревания орга- 
низма и находится под несомненным контролем инкреторных желез, 
ни одна из них, в своем патологическом уклонении, не может все же 
дать вышеуказанной аномалии, касающейся всего организма в его целом, 
каждого органа, каждой ткани ‘и клетки. 

В пользу той же точки зрения можно бы сослаться и на крайне 
интересные, но все еще остающиеся далеко не выясненными, явления 
так наз. гинандроморфизма и интерсексуальности. Если, в. самом деле, 

одна половина животного, как это наблюдалось напр. у снегирей, 
х являет собой признаки одного, а другая—другого пола, то дело здесь, 
очевидно, не в половых железах и не в половых гормонах, ибо гормон, 
сецернируемый на одной стороне тела, не может не дойти и до клеток 
‹ противоположной половины тела. Разгадку явления совершенно пра” 
вильно в таких случаях ишут в самой соме, в самих соматических 
клетках, в особенностях их хромозомального аппарата, — в распреде 
: лении хромозом, а вместе с ними и тех факторов, на которые половой 
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гормон действует, способствуя выявлению одного и депрессированию 
другого пола. 

Интерсексуальность же,—это своеобразное, как бы междуполое 
состояние, характеризующееся наличием у одного и того же индивида 
вторичных половых признаков того и другого пола, с большим или 
меньшим преобладанием, однако, то в ту, то в другую сторону и без 
такого территориального разграничения, как при гинандроморфизме,— 
зависит, судя по новейшим интересным исследованиям Со/[@5сйтиаРа, 
от нарушения нормального количественного соотношения противопо- 
‚ложных половых факторов, сочетавшихся при оплодотворении. 

Частичные (парциальные) конституциональные аномалии точно 
также представляют весьма ценный материал при ориентировке в об- 
ласти вопроса о взаимоотношении эндокринных органов и конститу- 
ции. Бывают суб’екты, у коих недоразвитой, слабой, или вообще, не- 
полноценной является какая-нибудь одна, строго определенная, часть 
тела, напр. одна половина лица, одна какая-нибудь конечность (писго- 
зопиа или писгошеНа раг#а|$), или, наоборот, отмечается чрезмерный, 
но опять-таки частичный рост какой-либо части тела, напр., одной по- 
ловины лица, одной ноги, руки и даже одного пальца - (212апИзтиз$ 
рагйаИз, шасгозопма рагНа|$). 

Подобные случаи, несомненно, представляют затруднения для 
толкования с чисто гормональной точки зрения, внушая естественную 
мысль об аутохтонных или же о нервных влияниях. Последние особенно 
вероятны при системных аномалиях. 

С другой стороны, однако, не каждая частичная аномалия обяза- 
тельно уже говорит за аутохтонный или нервный характер поражения, 
так как работами самого последнего времени с очевидностью показано 
зсе важное значение физико-химических условий на периферии, в ме- 
стах приложения действия гормонов, для гормонального эффекта, ко- 
терый, в зависимости от этих условий, может резко меняться, и при- 
том не только количественно; но при случае и качественно, а следо- 
вательно, эффект может быть и локально неидентичным (см. об этом 
выше—в главе о физиологии эндокринных органов). Дифференциро- 

вать эти две возможности в каждом конкретном случае. конечно, не- 
легко. Пока, при современном состоянии наших знаний, провизорно 
можно бы, пожалуй, наметить такой критерий: крупные, системные 
‘анфмалии говорят за участие вегетативной нервной системы, более же 
мелкие и изолированные могут быть как аутохтонного, так и эндо- 
кринного происхождения; аномалии, вроде мелкого парциального ги- 
гантизма (на одном пальце, напр.)}, как будто-бы, скорее первого, 
такие же уклонения, как, напр., избыточное отложение жира в одном, 
строго ограниченном, месте тела, или, хотя и в нескольких, но тоже 
тесно ограниченных местах при общем похудании у базедовиков, как 
будто бы, скорее, второго происхождения. Е 

Наконец, существуют ведь организмы, лишенные эндокринных 
органов: таковы некоторые виды животных, таковы растения. Такого 
рода аномалии, как карликовый или гигантский рост или тотальный 
инфантилизм, встречаются, однако, и здесь. ; ь 

В целом ряде случаев, таким образом, эндокринные железы лишь 
выявляют задатки, заложенные генотипически в конституции. Только 
ли в этом, однако, вся роль гормонотворного аппарата в отношении 
конституции? Нет, этого никоим образом сказать нельзя. Ведь дина- 
мическое понимание конституции, как суммы анатомо-физиологических 
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свойств организма, определяющей собой характер реакции индивида на 
раздражения окружающей среды, выдвигает на первое место роль веге- 
тативной нервной системы, как проводника и одновременно регуля- 
тора такого рода реакций, а могущественное воздействие гормоно- 
творных органов на эту систему—факт общеизвестный. Достаточно 
сослаться в этом отношении на действие адреналина, гормонов щито- 
видной железы, околощитовидных и половых желез. 

Рост и размеры скелета, форма тела, обмен веществ и, в частно- 
сти, наклонность к большему или меньшему отложению жира, пигмен- 
тация и т. д. ит. д., все это тоже входит в понятие о конституции и, 
с другой стороны, все это находится под могущественным контролем 
эндокринной системы. 

Отсюда ясно, что в конституциональном значении гормонотворного 
аппарата, иначе говоря,—во влиянии, и притом резком, этого аппа- 
рата на конституцию сомнений быть не может, и там, где дело идет 
о нормальных конституциях или вариантах, не выходящих из пределов 
нормы, много дискутировать не приходится: здесь конституциональный 
облик является результатом наряду с аутохтонными и, если можно 
так выразиться, примордиально-нервными, еще в значительной степени 
и гормональных воздействий, влияющих на те и другие, но в свою 
очередь, определяемых, как было уже отмечено, генотипическими тен- 
денциями. Но важная роль эндокринного аппарата выдвигается мно- 
гими авторами и в определении патологических конституций, вслед- 
ствие ‘чего наряду с основными типами такого рода конституций, 
каковы, напр., экссудативный, лимфатически-гипопластический и нейро- 
артритический диатезы, по наиболее популярной классификации Мй- 
{ега, многие находят нужным говорить еще и о таких конституциях, 
как гипернитуитарная, или акромегалоидная, гипопитуитарная, гипо- и 
гипертиреоидная, гипопаратиреоидная, гипо- и гипергенитальная, гипо- 
и гиперсупраренальная (Маслов, Лифшиц, Белов и др.; Г. Ване, Вог- 
ската ГопаеЕ и др.). 

У среднего нормального человека эндокринный аппарат находится 
в состоянии ббльшего или меньшего равновесия, давая сдвиги в ту 
или другую сторону лишь на не очень продолжительные периоды 
времени, в зависимости, главным образом, от таких важных событий 
физиологической жизни индивида, как Наступление половой зрело- 
сти, беременность и т. п. Равновесие это отнюдь не исключает, в "з- 
вестной степени, акцента на деятельности той или другой железы, так 
как с абсолютной гормонией едва ли даже и ‘приходится встречаться 
в условиях реальной действительности, и особенности ‘темперамента, 
свойственные каждому индивиду, в том числе и вполне здоровому, до- 
статочно говорят, можно бы сказать, даже и не о частоте, а о регу- 
лярности такой акцентуации, — последняя, однако, в норме не должна 
достигать таких степеней, чтобы можно было говорить уже о болезни- 
И если уже каждый, даже и наиболее близкий к идеалу нормы чело- 
- век, проходя по этапам своей жизни, последовательно переходит ИЗ 
сферы преимущественного влияния на него одного эндокринного ор- 
гана в сферу такого же доминирующего воздействия на него со сто- 
роны другого, с неизбежным соответствующим изменением конститу“ 
ционального состояния (для иллюстрации напомним хотя бы о „тоне 
жизни“, задаваемом половыми железами в период половой зрелости), 
то про патологических в этом отношении суб’ектов можно бы скават», 
что у них сдвиг „эндокринной формулы“ может при случае имет 
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еще более роковое, и притом вне зависимости от возраста значение, 
накладывая отпечаток на конституцию, со всеми вытекающими отсюда 
последствиями. Давать, при этом, исчерпывающую характеристику пе- 
речисленных выше так наз. диспластических конституций. едва ли 
нужно ввиду того, что описание соответствующих уклонений, только 
в более резко очерченной форме определенных патологических сИМ- 
птомокомплексов, дано в других местах руководства—в главах о пато- 
логии каждой из эндокринной желез в отдельности. Достаточно огра- 
ничиться здесь, поэтому, лишь беглыми штрихами. $ 

Акромегалоидная конституция (сильно развитая, выдающаяся 
нижняя челюсть, выше нормы развитые лобные пазухи и т. п.)—со- 
стояние, не тождественное с настоящей акромегалией, но в ряде случаев, 
видимо, одного с ней происхождения, так как встречаются комби- 
нации только что указанных особенностей с гипернормальным ростом 
всего тела. 

Гипотиреоидная конституция дает себя знать признаками добро- 
качественного гипотиреоидизма, куда можно бы отнести такие черты, 
как вялость, пониженность обмена, наклонность к ожирению, чувство 
зябкости, вялый, флегматический темперамент и т. п. 

Противоположное состояние—гипертиреоидная, или тиреотокси- 
р ческая конституция может проявляться различным образом: то ввиде 
сердечных жалоб („эретическое тиреотоксическое зобное сердце“ 
немецких авторов), то упорными и беспричинными поносами, то жир- 
ным стулом, то явлениями расстройства обмена веществ с гликозурией, 
сильным похуданием и слабостью; то состоянием нервно-психического 
истощения; то, наконец, теми или иными явлениями ваготонического и 
симпатикотонического характера. 

Гипопаратиреоидная конституция, имеющая в основе недостаточ- 
ность эпителиальных телец, характеризуется повышенной возбуди- 
мостью как анимальной, так и вегетативной нервной системы, что 
клинически манифестируется, главным образом, повышением, как ме- 
ханической (Сйооз{еовский симптом), так и электрической раздражи- 
мости (феномен Ет’б’а) периферических нервов, равно как понижением 
порога раздражения вегетативной нервной системы по отношению 
к самым разнообразным раздражителям. К этим явлениям присоеди- 
няются два типичных симптома трофического характера, а именно, 
дефекты со стороны зубов и помутнения хрусталика. Наконец,—пони- 
жение содержания активного кальция в крови. 

Периц рисует, при этом, и особый гипопаратиреоидный Па из, 
а Белов заходит так далеко, что вдается в характерологию „физиоло- 
гических типов“ не только для классических эндокринологических 
случаев, но и для таких, где участие эндокринной системы более чем 
сомнительно, говоря о таких типах, как гипер- и гипоренальный, напр., 
типер- и гипоциркуляторный, гипер- и гиподерматический и т. д., что ^ 
нельзя не назвать, по меньшей мере, рискованным. 1 

Гипогенитальной конституции свойственны: анатомическая и 
функциональная гипоплазия гениталий, недостаточное развитие вторич- ' 
ных половых признаков и, в особенности, у мужчин—характерное, 
так наз. евнухоидное распределение жира, притом избыточное (нижняя 
часть живота, шопз ри!з, бедра, груди), а при раннем проявлении и 














1 Более подробно об этом см. главу о взаимоотношении желез с внутренней 
секрецией. 
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евнухоидный рост (удлинение роста вследствие позднего закрытия 
эпифизов с диспропорциональным увеличением конечностей по сравне- 
нию с туловищем). ; 

Но те же явления (за исключением, впрочем, евнухоидного роста), 
необходимо иметь ввиду, может дать и первичная гипофункция гипо- 
физа (средней или передней доли, —на этот счет мнения не единодушны), 
так как с выпадением или понижением трофического влияния послед- 
него, как вторичное явление развивается гипогенитализм со всеми при- 
сущими ему аттрибутами. Дифференцироват 
состояния—гипогенитальное первичное от гипогипофизарного, или гипо- 
питуитарного—при позднем выявлении можно лишь радиологически 
да на основании мозговых явлений, при раннем же выявлении решает 
диагноз рост: евнухоидный при первичном гипогенитализме и наниче- 
ский или субнанический при гипопитуитаризме. 

От гипергенитальной конституции естественно было бы ждать 
прежде всего усиленных половых запросов и особенно яркого выяв- 
ления вторичных половых признаков. Тот и другой признак опреде- 
ляется, однако, не исключительно гиперфункцией половых желез, так 
как 140 в значительной степени зависит и от состояния нервной 
системы, а также таких факторов, как условия жизни, привычки ит. п., 
а в определении вторичных половых признаков в известной мере уча- 
ствуют и другие железы, и даже чисто генотипические тенденции. При 
резком уклоне такой гипергенитальной конституции в сторону патоло- 
гии,—при Так наз. рибецаз ргаесох, конечно, искать специфических 
симптомов уже не приходится,—они налицо, и речь идет, главным об- 
разом, о ринит тоуепз аномалии, т. е. исходном пункте заболевания, 
`_с надпочечников ли, с эпифиза ли или с самих половых желез. Учи- 
тывая же роль специально тестикул в закрытии, во-первых, эпифизар- 
ных швов, во-вторых, в развитии волосистости на туловище и, наконеи, 
в состоянии мышечного тонуса, можно бы указать, помимо двух выше- 
указанных признаков, еще и такие: коротконогость, волосистость (ту- 
ловища) и хороший тонус мышечной системы. 

Что касается конституционального влияния надпочечников, то Рел4е 
говорит о гипосупраренальном и гиперсупраренальном типе: первый 
характеризуется, по его мнению, астеническим БаБ{и$’ом,—тонким, 
нежным костяком, недостаточно развитой мускулатурой, пигментиро- 
ванной кожей, худобой, спланхноптозом, гипоплазией кровеносной си- 
стемы, гипотензией, лимфатизмом и наклонностью к депрессивным ду- 
шевным состояниям, а второй—апоплектическим сложением, развитой 
мускулатурой, обильным обволосением туловища, большим сердцем, 
высоким кровяным давлением, ранним половым созреванием, хорошим 
настроением и у женщин наклонностью к отложению жира. 

Приведенная характеристика, добавим, без труда вытекает из 
анализа таких симптомокомплексов, как т. АЧЧ5опи, гирсутизм, зфа{и$ 
пуписо-1утрвайсиз, некоторые же частные, спорные вопросы, вроде 
того, напр., считать ли данный признак выражением гипер- или ДИС 
функции, или связывать ли известный симптом с поражением коры 
или же, наоборот, с медуллярным слоем надпочечника, не имеют в да!” 
ном случае решающего значения и могут быть без ущерба для дела 
опущены. › 

При выяснении конституционального влияния эндокринной Си 
стемы нами не было пока еще ничего сказано о 51. ршеайз, рап- 
стеаз и зобной железе. Но сведения наши по вопросу о физиологиче” 
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ской роли шишковидной железы пока-что все еще недостаточны. С тв 
ражением этой железы, и именно с характером гипофункций, привык 
связывать некоторые случаи рирецаз ргаесох, и если действительно 
здесь дело идет о выпадении тормоза с шишковидной железы На по- 
ловые, то, по крайней мере, можно бы говорить об участии этого 
органа в происхождении некоторых форм патологического гипергени- 
тализма (а иногда и ожирения?). 

Гипопанкреатизму логично было бы приписать понижение толе- 
рантности в отношении углеводов, при возможном, если не прямом, то 
хосвенном влиянии на белковый и жировой обмен, с характером из- 
вестного повышения как в том, так и в другом отношении. 

Противоположному конституциональному состоянию следовало бы, 
конечно, присвоить и противоположные черты, но дело в том, что 
в последнем отношении мы совсем еще не ориентированы: неизвестно 
даже, бывают ли такие состояния. 

В патологии зобной железы многие ищут разгадку заиз Нуписо- 
1ушрвайсиз. Но здесь нельзя не учесть некоторых довольно сущест- 
венных затруднений. Начать с того, что относительно самостоятельного 
существования так наз. {аз {пуписиз, как особого конституциональ- 
ного состояния, вне общей тимико-лимфатико-гипопластической кон- 
ституции, высказывается законное сомнение; затем, при только-что ука- 
занной конституции неполноценными обычно оказывается не один, а 

несколько органов, и притом не только эндокринные (сосудистая си- 
стема): наконец, наблюдениями самого последнего времени поставлен 
на разрешение вопрос, не есть ли, по крайней мере во многих случаях, 
состояние, диагносцируемое как 3{аи$ {пуписо-1утррайсиз, норма, а не 
патология. ! я 

Правда, в отношении тимико-лимфатико-гипопластической -кон- 
ституции можно бы, как это неоднократно и делалось, предположить 
плюригландулярный патогенез, но здесь уместно ребром уже поста- 
вить вопрос: имеется ли вообще достаточно доказательный материал 
в пользу предположения о зависимости от эндокринного аппарата 
таких состояний, какнапр., астеническая конституция, того, что носит 
ое з{а+из азеп!сиз, з{а{и$ Вурор!азНсиз и зай {пуписо-йутрва- 

СИР 

Некоторые, как напр., повидимому, Репае, склонны связывать и 
то, и другое, и третье состояние с гипоплазией надпочечников. Ни 
одно поражение какого бы то ни было внутрисекреторного органа, 
однако, не дает, как кажется, картины, адэкватной хотя бы, напр., 
астеническому ва из. Специально в отношении понимания ${аи$ 
{Пуписо-1упрваЧсиз не лишены, правда, значения интересные наблю- 
дения Сгоше и \:510сЁ, которым, путем длительной экспериментально 
вызванной недостаточности надпочечников, удалось добиться увеличе- 
ния мезентериальных и ретроперитонеальных желез, фолликулов кишеч- 
ника и во многих случаях 91. уп. Однако, полученные упомянутыми 
исследователями результаты все же не покрывают собой всей суммы 
признаков, характерных для тимико-лимфатико-гипопластической кон- 
ституции, с неполноценностью не одних эндокринных, но, как было: 


выше уакзано, и других органов. 
Итак, при всей несомненной важности инкреторных желез в строи- 


тельстве организма, в ряде случаев все же возможны затруднения при 





1 Подробнее об этом см. соответствующую главу. 
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суждении о механике развития тех или иных конституциональных 
особенностей. Конституция, повторим, находится под могущественным 
воздействием эндокринной системы, однако, не исключительным, а кроме 
того, в подавляющем большинстве случаев эта система является лишь 
проводником генотипически заложенных тенденций, заимствуя из 
того же источника свои физиологически-патологические особенности. 
Но и в эпигенезе, паратипически гормонотворный аппарат может не 
менее могущественно влиять на конституцию. Можно, при этом, по- 
жалуй, и не говорить об особых диспластических конституциях, а лишь 
о создаваемых таким путем конституциональных состояниях, — суть 
дела от этого, на наш взгляд, не меняется, и при фенотипическом по- 
нимании конституции нет надобности, как будто бы, и особенно на- 
стаивать на такой дифференциации. 














(бщая этиология и патогенез заболеваний 
эндокринной системы. 


Прив.-доц. Н. А. Шерешевский (Москва). 


Железы с внутренней секрецией подвержены тем же вредным 
‘воздействиям, как и все органы и ткани нашего организма. 

Инфекции, интоксикации, нарушение питания (голод), опухоли, 
болезни крови (лейкэмия), нервные влияния, конституциональные о0со- 
бенности, наследственные факторы, травматические повреждения—все 
это играет огромную роль в этиологии и патогенезе эндокринных рас- 
стройств. 

1, Инфекция. По отношению к инфекционным заболеваниям надо 
прежде всего заметить, что все они могут в той или иной мере пора- 
жать эндокринную систему, но некоторые железы чаще поражаются 
‘определенным инфекционным агентом, другие — реже. Так, сифилис 
чаще поражает мозговой придаток, чем другие железки. Реже встре- 
чаются сифилитические заболевания щитовидной железы, надпочеч- 

ников, зобной железы. 

При этом сифилис вызывает в инкреторных органах двоякого 
рода функциональные изменения: иногда функция пораженного органа 
усиливается (и, вероятно, извращается), например, случаи акромегалии 
(при сифилитическом поражении мозгового придатка), Базедовой бо- 
лезни (при сифилитическом поражении щитовидной железы), иногда 
же, обратно, —функция пораженной железы резко понижается, напри- 
мер, случаи миксэдемы, гипофизарной формы дузнорШа а@розо-веп- 
{а1з, АЧа1зоп’овой болезни —сифилитического происхождения. 

Особенную роль в патогенезе эндокринных расстройств играет 
наследственный сифилис. При нем у новорожденных (погибших от слу- 
чайных причин) и у мертворожденных находили очень глубокие морфо- 
‘логические изменения в структуре инкреторных желез, особенно же 
часто их находят в щитовидной железе и надпочечниках. 

В вилочковой железе проявления наследственного сифилиса имеют 
своеобразный характер, именно наблюдают значительные разрастаниясо- 
единительной ткани и некротические очаги (так назыв. абсцессы РиБо1з). 

Туберкулез—является также не редким виновником заболеваний' 
- эндокринного аппарата. Всем хорошо известно туберкулезное пораже- 
ние яичек и надпочечников (самая частая этиологическая причина 
Аддисоновой болезни). Описаны случаи. туберкулезного поражения 
мозгового придатка и других желез. з 

Из других инфекционных заболеваний следует указать на острый 
полиартрит, рожу, скарлатину, корь, крупозное воспаление легких, 
дифтерит, после которых далеко не редко встречаются заболевания 
эндокринной системы. 

Так, щитовидная железа иногда поражается при скарлатине, ост- 
ром полиартрите, кори. Надпочечники заболевают при скарлатине 

дифтерите, сыпном тифе и других инфекциях. Были описаны случаи 
‘‚актиномикоза (вторичного) инкреторных желез (щитовидной, вилочко- 
вой и др.). ` ых 
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Замечательным является то обстоятельство, что некоторые железы 
под влиянием воспалительных процессов обнаруживают то повышен- 
ную, то пониженную деятельность-—например, развитие Базедовой 
болезни как результат острого тиреоидита после острого суставного 
ревматизма или тяжелой формы ангины, или же под влиянием тех же 
причин—развивается обратное состояние, картина пониженной деятель- 
ности щитовидной железы—миксэдема. $ 

Другие железы под влиянием тяжелых инфекций, например, над- 
почечники при скарлатине, дифтерите, сыпном и брюшном тифе, обна- 
руживают признаки только пониженной ‘деятельности. 

При септических процессах иногда наблюдается эмболия сосудов: 
железок (септическим материалом) с последующим некрозом ткани 
железы, как это описывалось напр. 5йитопа$’ом в случаях гипофизар- 
ной кахексии (так наз. болезнь Зиитоп@$’а). 

Из паразитарных заболеваний необходимо указать на так назы- 
ваемый угео!А!5 рагазНапа, болезнь, описанную в 1909 году Сйа- 
газом. Эта болезнь наблюдается гл. образом в Бразилии. Возбуди- 
телем болезни является Нурапозота Сги21. Клиническая картина этого 
стралания очень разнообразна. Для нас важно только то, что одной 
из форм ее является форма миксэдематозная. 

П. Интоксикации также могут вызывать анатомические и функ- 
циональные изменения в эндокринной системе. Так, экспериментально: 
доказано, что алкоголь вызывает склеротический процесс в половых 
железах и поджелудочной железе. Иод вызывает атрофию половых 
желез (агат, Аег и др.). Целый ряд известных нам токсикозов 
(напр. отравление свинцом, мышьяком, ртутью и др.) далеко не изучен 
в смысле их вредного влияния на эндокринную систему, что является 
более чем вероятным. | ; 

Ш. Заболевание крови (лейкэмия) могут поражать наряду с внут- 
ренними органами и инкреторные железы. Так, например, наблюдались 
случаи лейкэмической инфильтрации надпочечников. 

ГУ. Злокачественные опухоли не раз наблюдались в инкреторных 
железах. Они бывают метастатическими и первичными. Первичный рак 
щитовидной железы, аденокарциномы мозгового придатка, надпочечни- 
ков, поджелудочной железы и друг. в патологии эндокринной системы 
играют значительную роль. Злокачественные опухоли желез с внутрен- 
ней секрецией обладают ‘особенностью давать клиническую картину 
повышенной функции железы. На это обстоятельство впервые обратил 
внимание Найзетапп, указавший, что раковые клетки принимают на 
себя функцию органа, в котором они первично развились. В качестве 
примера можно привести также картину акромегалии, развивающуюся 
в зависимости от а4епосагстоп?ы передней доли гипофизы. 

Метастатические опухоли, наблюдаемые в. инкреторных органах, 
представляют для нас также большой интерес. Так, например, при 
раке пищевода иногда наблюдают прорастание раковыми клетками 
щитовидной железы. \ ` 

При раке грудной железы наблюдались метастазы в рагз иицепие@а 
мозгового придатка, что сопровождалось картиной несахарного диабета. 

Что касается доброкачественных опухолей, то если они не вызы- 
вают резкого сдавления железы с последующим проявлением понижен- 
ной функции данного органа, то большого клинического значения они 
не имеют. 

\У. Нарушения питания, как показал нам опыт голодных лет, 
вызывают резкие атрофические изменения в эндокринной системе 
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Особенно сильно страдает щитовидная железа и половые железы, что 
было доказано обширными исследованиями Ш/тефко и др. 

В клинической картине „отечной болезни“ (результат длительного 
толодания) много черт общих с обычным гипотиреозом. Препараты щито- 
видной железы, назначаемые таким больным с терапевтической целью, 
оказывали определенное влияние в смысле быстрого исчезновения отеков- 

Всем памятны, конечно, так наз. ‚аменоррея военного (т. е. го- 
лодного) времени“ и резкое падение Ио у мужчин, что должно 
быть поставлено в связь с атрофическими изменениями в половых 
железах при голоде. 

Детальное изучение клинической картины „голодной болезни“ 
позволило ‘проф. В. Д. Шервинскому в этом сложном симптомоком- 
плексе обнаружить признаки множественной недостаточности инкре- 


торных желез. 


При авитаминозах экспериментальные исследования обнаружили 
деструпривные изменения в эндокринной системе, но наряду с этим 
были обнаружены также и гиперпластические процессы, напр. гипертро- 
фия Гапзеапз’овских островков при этих заболеваниях. 

Мс. Сагибоп’ом были обнаружены при экспериментальном бери- 
бери, а также при голодании гипертрофические процессы в корковом 
слое надпочечников. Другими исследователями при избыточном кормле- 
нии витамином „Б“ отмечались значительная аплязия надпочечников 
и гиперплязия вилочковой железы. 

Чего-нибудь окончательно решенного, впрочем, в этом вопросе нет. 

Сюда же следует отнести, по ‘мнению многих авторов, появление 
зоба у людей, в пище которых, повидимому, имеется недостаточное ‹ 
содержание иода. Это привело даже правительство Швейцарии к опу- 
бликованию закона о прибавке солей иода к продажной поваренной соли. 

№1. Конституциональный фактор должен играть большое зна- 
чение в патогенезе эндокринных расстройств. Врожденная „неполно- 
ценность“ отдельных звеньев инкреторной системы несомненно имеет 
место, и мы нередко встречаем, например, в одной и той же семье 
несколько случаев сахарного диабета (как выражение врожденной 
слабости островкового аппарата поджелудочной железы), семейные 
формы миксэдемы, тучности; даже полигляндулярные расстройства 
наблюдались у нескольких членов одной семьи. 

УП. Наследственность при заболеваниях эндокринной системы 
должна также приниматься во внимание. Мы далеко не редко видим, 
например, Базедову болезнь у матери 
даже видеть случай Базедовой болезни у матери и 3-х дочерей. 

Наследственные формы сахарной болезни—общеизвестный факт. 
Этим наследственным влияниям обычно мало придавали значения. 
Углубленное же изучение наследственности у эндокринных больных 
показало, что ей необходимо уделять самое серьезное внимание. 
жденной ‘миксэдемой мне приходилось в на- 
следственности встречать заболевания Базедовой болезнью, доброка- 
чественной формой зо 

УШ. Нервные *влияния к 


Так, у детей с вро 


исхождении например Базедовой 6 
роль. Еще Труссо и Шарко учили, 
жение общего невроза. Однако это совершенно несправедливо игно- 
рировалось. Нам известны далеко не редкие случаи, когда Базедова 
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ба и проч. 

ак этиологический момент при заболева- \ 

ниях эндокринной системы заслуживают особенного внимания. В про- 
олезни они играют доминирующую 

что Базедова болезнь есть выра- 
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болезнь буквально внезапно развивалась после душевных потрясений, 
испуга и проч. 

В этом отношении заслуживает внимания работа Р. Вгат’а (Рэу- 
сЫ1с таита шт рапорепез1; оЕехорвашис Сойег—Епдосйпо!осу, Магсь— 
Арт, 1927), который, на основании тщательного изучения 3343 слу. 
чаев Базедовой болезни, в 2842 случаях (85%) установил, как причин- 
ный, вызывающей момент, психическую травму. В 167 случаях (5°),) 
вызывающей причиной была местная или общая инфекция. В 133 слу- 
чаях (4%) злоупотребление иодистым лечением и приемами тиреоиди- 
новых таблеток, как метод лечения тучности. В 201 случае (6%) 
причина болезни не была с точностью установлена. 

Анатомические изменения нервов, иннервирующих железу, не 
остаются, конечно, без влияния на ее функцию и морфологические 
особенности ее структуры. Экспериментальная перерезка нерва, как 
правило, ведет к атрофии данной железы (напр. перерезка нервов 
надпочечника и проч..). 

Так, согласно опытам Шепега, после вылущения нижнего шей- 
ного симпатического узла наступает значительное уменьшение щито- 
видной железы на оперированной стороне. 

1Х. Гравматические повреждения эндокринных органов также 
являются одной из не редких причин их заболеваний. Чаще всего 
подвергаются травме мужские половые железы ввиду особенности их 
анатомического положения (ушибы, ранения). 

Среди огнестрельных ранений заслуживают внимания пулевые 
ранения черепа с повреждением мозгового придатка, которые ведут 
к разрушению органа, сопровождавшиеся в одних случаях клиниче- 
ской картиной ЧузфорШа а@розо-зепйаНз Пурорвузана, в других—не- 
сахарного диабета. р 

Х. Наконец, следует упомянуть о кровоизлияниях в самое веще- 
ство железы, которое может быть следствием ушиба, разможжения 
органа (ушибы яичка, щитовидной железы). 

Большой интерес в этом отношении представляют кровоизлияния 
в увеличенном, аденоматозно-перерожденном мозговом придатке при 
акромегалии, что ведет, как это не раз описывалось, к обратному раз- 
витию акромегалических явлении. 

В заключение надо указать, что в редких случаях, которые были 
диагностированы как заболевания эндокринной системы (в особенности 
же в случаях так наз. .„полигляндулярного синдрома“), таковых на 
секции обнаружено не было, но оказывались изменения в центральной 
нервной системе, вегетативных центрах, симпатических ганглиях и 
проч. Это в значительной степени осложняет дело, но не может слу- 
жить обстоятельством, подрывающим данные клиники эндокринных 
заболеваний. Функция эндокринных органов может нарушаться от трех 
моментов: анатомического заболевания самой железы, повреждения 
нервных волокон, иннервирующих железу, и поражения центрального 
нервного аппарата, регулирующего деятельность всех наших органов 
вообще и, в частности, инкреторных желез. 

Из вышеизложенного очевидно, что в этиологии _и патогенезе 
эндокринных заболеваний имеют значение много моментов, и при На- 
личии заболеваний инкреторных органов, в каждом отдельном, конкрет- 
ном случае, они должны быть по возможности тщательно‘ изучены И, 
приняты во внимание при установлении диагноза страдания и назна- 
чении терапии. 
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эндокринной системы. 
Прив.-доц. М. А. Шерешевский (Москва). 


Методы исследования специально гормонотворного аппарата еще 
далеко не совершенны, но и при настоящем состоянии их более или 
‘менее точная диагностика заболеваний каждого из звеньев этой 
системы вполне возможна. 

Так как фувкцией гормонотворного аппарата по преимуществу 
является регулирование роста организма, его физического и психиче- 
ского развития, обмена веществ и проч. то при заболевании этих 
‘органов главным образом и нарушаются рост, физическое и психиче- 
ское состояние больного и обмен веществ. 

При огромном большинстве заболеваний гормонотворной системы 
всегда меняется самый облик пациента, что делает понятным то обсто- 
ятельство, что осмотру больного нами придается исключительное 
значение. Уже по олному выражению лица мы легко узнаем Базедову 
болезнь (испуганно-гневное выражение), по увеличению оконечностей 
и укрупнению их, прогнотизму нижней челюсти мы узнаем на расстоя- 
нии акромегалию. По дымчато-бронзовой окраске слизистых оболочек 
‘и кожных покровов в связи с общей слабостью, желудочно-кишечными 
явлениями, падением кровяного давления и проч. мы без затруднений 
диагносцируем А4450п’ову болезнь. Нетруден диагноз выраженных 
форм миксэдемы, монголоидизма, тетании и др. заболеваний эндо- 
кринной смстемы— все это только по одному внешнему виду больного. 

Из этого видно, что осмотру больного в эндокринологии при- 
дается огромное -значение. - 

Само собой разумеется, что при перечисленных заболеваниях 
существует аще целый ряд чрезвычайно существенных признаков 
со стороны внутренних органов, нервной системы, костно-мышечного 
аппарата, кожных покровов, слизистых оболочек и проч. Эти признаки 
должны быть приняты во внимание при общей оценке наблюдения. 

Рост (гигантский, карликовый, нормальный), вес, состояние худобы, 
‘ожирения, распределения волос по телу, степень их развития или 
отсутствие‘ (на лобке, подмышечных впадинах, бороде, усах, голове), 
состояние сухости и влажности кожи, пигментации ее, отечности, 
характер подкожной клетчатки, глазные симптомы (блеск, редкое 
мигание, выпячивание их, симптом Грефе, Мебиуса и пр.), симптомы 
со стороны нервной системы, колебания температуры тела—все это 
может дать прямые или косвенные указания на поражение эндокрин- 
ных желез. 

Из дальнейшего изложения будет видно, что все изменения эти, 
труппируясь в целые комплексы симптомов, чрезвычайно характерны 
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для строго определенных заболеваний каждой из этих железок в отдель- 
НОСТИ и не только дают точные указания в смысле локализации пораже- 
НИЯ в ТОМ или ином звене этой системы, но и определяют функцио- 
нальное состояние пораженного органа в смысле усиления или пони- 
жения его функции. 

С малейшими уклонениями от нормы при обследовании больного 
в его психическом и физическом состоянии необходимо считаться 
в конечной оценке наблюдения при заболеваниях гормонотворного 
аппарата. 

Если врачу необходимо уметь подмечать даже мелкие черточки 
в облике больного, то по отношению к эндокринным заболеваниям 
это особенно нужно. Тут даже изменение характера и тембра голоса 
имеют значение, не говоря уже о том, что при невыраженных формах 
заболеваний эндокринной системы, так называемых „юптез Низез“, 
иногда вся симптоматология складывается из мелких признаков, обычно 
опускаемых при обследовании больного. 

Непосредственный осмотр желез с внутренней секрецией возможен 
лишь по отношению к щитовидной железе и мужским половым железам. 
Такой осмотр может дать очень много существенного: увеличение 
или уменьшение об’ема данной железы (зоб, опухоли, резкая атрофия 
половых желез), хотя изменение об’ема органа и не может служить 
указанием на изменение его функции. 

Следующим методом исследования является ощупывание. Непосред- 
ственно ощупать мы можем только щитовидную железу или мужские 
половые железы. Нормальная щитовидная железа пальпируется ввиде 
нежного тела формы бабочки по обеим сторонам щитовидного хряща 
и ввиде небольшой перемычки между обеими долями ее. При этом 
контуры долей щитовидной железы едва намечены. Трудно с опреде- 
ленностью сказать, какой об’ем щитовидной железы может быть признан 
за нормальный. 

Что касается мужских половых желез, то обычно руководству- 
ются следующими данными: у ребенка 5—10 лет яички величиной 
от боба до средней виноградины, у 10—16-летних мальчиков—от средней 
виноградины до сливы, у 16 —40-летних мужчин они бывают величиной 
с большую сливу. Эти данные, разумеется, являются только прибли- 
зительными. 

-Ощупывание щитовидной железы позволяет сделать предполо- 
жение об изменении ее об’ема, плотности, бугристости, уменьшении ее, 
полном отсутствии, что, разумеется, приобретает огромное значение. 
Не менее важное значение имеет состояние половых желез (величина 
их, плотность, дряблость и пр.). ‚ 

Женские половые железы, при условии увеличения их об’ема, 
также могут быть ощупаны, хотя и далеко не с такой отчетливостью, 
как мужские. 6 

Возможно также иногда пальпировать опухолевидно разросшиеся 
надпочечники (вместе с почкой) при так наз. гипернефромах. 

Этим ограничиваются наши возможности пальпации эндокринных 
желез непосредственно. Не менее важное значение в установлении 
диагностики эндокринных заболеваний следует признать за пальма” 
цией кожи (сухость, влажность ее), подкожной клетчатки, костного 
скелета и, проч. Метод ощупывания дает особенно ценные результаты 
при миксэдеме (тестоватость подкожной клетчатки, сухость кожи), 
изменения оконечностей в смысле разрастания не только коствых 
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Методы иссле: 


элементов, но и мягких частей конечностей тела (акромегалия), 
увеличение внутренних органов (спланхномегалия) и проч. б : о 
_ Из других методов исследования в эндокринологии 060 енн 

важное значение приобретает рентгенография, но применение ее огра- 
ничивается по преимуществу заболеванием гипофиза, щитовидной 
железы (когда имеется так назыв. загрудинный 306) и вилочковой 
железы 51. путиз). По отношению к заболеваниям м03г08020 придатка 
наблюдаются различные изменения со стороны конфигурации турецкого 
седла: разрущение передних и задних клиновидных отростков, истон- 
чение спинки его, из’еденность ее и дна седла, углубление его, расши- 
рение входа и проч. (при опухолях гипофизы). Встречаются, наоборот, 
случаи, когда размеры турецкого седла резко уменьшены, стенка его 
утолщена, глубина уменьшена, вход в него сужен. Такие изменения 
нередко сочетаются с недоразвитием гипофизы, что обычно выражается 
нарушением развития данного организма и другими характерными для 
этого состояния клиническими признаками. 

При заболеваниях желез с внутренней секрецией необходимо 
применять все вообще принятые в клинической практике методы 
исследования и в каждом отдельном случае специально обследовать 
больного с целью уловления всех признаков, характерных для поражения 


_той или иной железки. 


Но и на этом наша задача не оканчивается. Детально обследовав 
больного, мы можем в большинстве случаев точно решить какая именно 
железка поражена, можем, далее, не менее точно указать и на характер 
изменения функции ее (повышена ли секреция ее, понижена ли, име- 
ются ли проявления смешанного характера), но этим не выявляется 
еще этиологическая диагностика. 

Как при заболевании любого органа необходим этиологический 
диагноз, так и здесь, в эндокринологии, он особенно. важен. Надо 
всегда помнить о конечной цели изучения больного--терапии, а она 
только в том случае может стать рациональной, если этиологический 
момент заболевания для нас ясен. 

Принимая во внимание, что при заболеваниях желез с внутренней 
секрецией сифилису принадлежит особенно важная патогенетическая 
роль, необходимо наши методы исследования заболеваний эндокринной 
системы дополнить и серологической методикой (реакция МШа5$ег- 
тапта и др.). к 

Наконец, этиологический диагноз важен и не только для терапии 
(применять ли тот или иной метод лечения), но и для установления 
прогноза, что также приобретает значение. \ ‹ 

Изучение клинической картины заболеваний желез с внутренней 
секрецией усложняется тем, что, во-первых, заболевание одной железы 
ведет нередко к изменению функциональной деятельности других 


. желез (а иногда и прямо к анатомическим изменениям в других 


железах). В иных ‘случаях наблюдаются заболевания целого ряда 
звеньев эндокринной цепи, и клиническая картина страдания при- 
обретает крайне пестрый характер: наряду с признаками пониженной 
деятельности одной железы можно видеть в ‘самых различных соче- 
таниях переплетающиеся между собой симптомы повышенной деятель- 
ности одной или нескольких других желез. Таким симптомокомплексам 
даны особые обозначения— „илюригляндулярных“ (Клод и Г. ужеро) 
заболеваний и „множественного склероза эндокринных желез“ (Фальта). 
В сущности каждое моногляндулярное заболевание (поражение | 
одной только железы) может быть признано плюригляндулярным, так 
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как невероятно, чтобы заболевание одного звена эндокринной системы 
не отразилось на других звеньях, принимая во внимание всю слож- 
ность их коррелятивных взаимоотношений, но для удобства понимания 
и изложения необходимо все же сохранить понятие о моногляндуляр- 
ных заболеваниях (где доминируют симптомы заболевания одной 
определенной железы) и плюригляндулярных заболеваниях, где одно- 
временно поражается каким-либо болезнетворным агентом (инфекция, 
интоксикация) целый ряд желез. 

Исследование основного обмена веществ является также суще- 
ственно-важным методом в изучении заболеваний эндокринного аппа- 
рата. Обмен оказался повышенным у базедовиков, резко пониженным 
при миксэдеме, несколько пониженным при аузторша а@1розо-сепНай$. 
По отношению к другим эндокринным заболеваниям точно установлен- 
ных результатов основного обмена не имеется. 

Методы. функциональной диагностики, которыми так изобилует 
теперь клиника внутренних болезней, получили также некоторое значе- 
ние и в эндокринологии. 

Мало знать, что данная железа анатомически изменена, необхо- 
димо изучить и функциональные изменения ее. Так, по отношению 
к каждой из эндокринных желез существуют методы функциональной 
диагностики, так называемые „ёРы“. Однако, уже заранее надо 
сказать, что диагностическая ценность их в огромном большинстве 
случаев крайне ничтожна, В оценке этих методов функциональной 
диагностики нет полной договоренности, и мы приводим их лишь 
ради полноты изложения, отсылая интересующихся к специальным 
руководствам (/М. Я. Брейпман—Болезни органов внутренней секреции, 
1926; Ж. Паризо и Г. Ришар—Эндокринные железы и их функцио- 
нальное значение. Методы исследования и диагностики, Ленинград, 
1926), где эти методы изложены в хронологической последовательности 
по мере их опубликования. : 

Из всех предложенных методов функциональной диагностики мы 
упомянем лишь некоторые, более принятые в настоящее время. 

По отношению к щитовидной железе применяются следующие 
методы: ‹ 

1) Симптом Магапоп’а—при легкой пальпации щитовидной железы ` 
у больного, страдающего гипертиреозом, наблюдается заметная краснота 
на месте прикосновения пальцев исследующего, чего обычно не бывает 
у человека с нормально функционирующей щитовидной железой: 

2) Симптом Мап’а—при пальпации щитовидной железы она ока- 
зывается болезненной при состояниях гипертиреоза. 

3) Проба Соеёзсй’а—при наличии гипертиреоза если впрыснуть 
больному подкожно '/ кубика раствора адреналина (1 :1000) и изме- 
рять кровяное давление, то получится быстрый под’ем максимального 
давления и понижение минимального, а также учащение пульса, сердце- 
биение, расширение зрачков, бледность кожи лица, усиление мочеотде- 
ления, небольшой тетог пальцев. Через 1/› часа после ин’екции картина 
меняется: наблюдается понижение давления и замедление пульса, а 
затем снова под’ем давления и в дальнейшем возвращение к норме. 

4) Проба Вгат’а--основана на большой выносливости больного 
с гипертиреозом к хинину. Если такому больному давать в течение 
4-х дней 4 раза в день по 0,65 сб! ЪготаН, то он очень легко пере- 
носит все суб’ективные явления хинного отравления, которые так ТЯ- 
жело обычно переносятся здоровым человеком. 
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5) Метод НеИчи’а и Меизс!1озг'а. В основе его лежит наблюде- 
ние над вискозностью крови и состоянием рефракции сыворотки. При 
пониженной функции щитовидной железы вискозность Врови повы- 
шается и изменяется рефракция сыворотки. При гипертиреозах вис- 
козность понижается. — 

6) Реакция Койтатга (метод фотореакции). Методика этой реакции 
проста: берут один кубик свежей сыворотки испытуемой крови (взятой 
до еды), свободной от присутствия гемоглобина, и прибавляют к нему 
0,25 смз 13% раствора азотнокислого серебра. Взбалтывают. Полу- 
чается мелкий осадок иодистого серебра, взвешенный в сыворотке. 
Затем пробирка (об’емом в 1,5 см) с этой взвесью экспонируется в свете 
сильной электрической лампы на расстоянии 25 см. Берут лампы в 250 
свеч. (экспонация !/» часа) или в 500 свечей (15 минут) или же в 1000 
свечей (5 минут). После такой экспонации приступают к проявлению 
11% раствором гидрохинона, который прибавляют в количестве 0,5 смз 
к упомянутой взвеси и следят за изменением в цвете окраски содер- 
жимого пробирки. По Койтапту сыворотка крови при гипертиреозах 
обладает повышенной диспергирующей способностью для иодистого 
серебра, и потому реакция восстановления серебра резко замедляется. 
При гипотиреозах же, наоборот, реакция ускоряется. Наступление 
реакции выражается в появлении светло-коричневого кольца в верхней 
части пробирки, постепенно темнеющего до темно-коричневого. Вели- 
Зина этого кольца постепенно увеличивается книзу. Реакция эта про- 
верялась многими авторами и дала крайне противоречивые результаты. 

На основании большого материала, над которым эта реакция про- 
верялась мной лично, я не склонен придавать ей большого значения, 
так как при самых разнообразных заболеваниях, не имеющих ничего 
общего с гипер- или гипотиреозами, она выпадает то положительной, 
то отрицательной. 

По отношению к надпочечникам применяются следующие методы: 
1) Реакция Гое\й на аагепайп—ту@а515. В течение 5-ти минут 
вкапывают в кон’юнктивальный мешок 3 раза по 2 капли раствора 
адреналина 1: 1000. При всех тех состояниях, в основе которых лежит 
повышенная возбудимость п. зутра{ 11, как результат предполагае- 
мого избыточного содержания адреналина в крови—зрачок расши- 
ряется. Диагностическая ценность этой реакции, повидимому, ни- 
чтожна. : 
Огромное большинство предложенных дальнейших проб касается 
по преимуществу определения содержания а@гепаЙп’а в крови (проба 
Ейгтапп’а и др.). Для клиники все эти методы значения не приобрели. 

2) Белая линия бегрепРа.—В 1904 году 5егвепй указал, что при 
недостаточности надпочечников наблюдается следующий феномен: если 
провести быстро пальцем по коже живота, то через 1/.—1 минуты 
появляется белая полоса. Через 2—3 минуты эта полоса исчезает. Каков 
механизм происхождения этого феномена—вопрос далеко не решенный, 
но феномен этот несомненно встречается при заболеваниях, характери- 
зующих пониженную деятельность надпочечников. 

По отношению к мозговому придатку применяются следующие 
методы: Е . № 
1) Проба Сизитеа, в основе которой лежит то положение, что 
при пониженной деятельности гипофизы предел усвояемости виноград- 
ного сахара повышен и что после внутримышечного введения питуит- 
рина глюкозурии не появляется. < 


® 








Е Е а А 
—- Прив.-доц. Н. А, Шерешевский. 





При проведении этой пробы необходимо, конечно, исследовать 
мочу на присутствие сахара до опыта. Дают 200 2 виноградного са- 
хара натощак и тут же делают внутримышечную ин екцию питуитрина. 
У здорового человека или у больного с повышенной деятельностью 
гипофизы в моче вскоре появляется сахар? При наличии пониженной 
деятельности мозгового придатка—сахар в моче не появляется. 

2) Проба ЕгапЕ1-НосйоагРа. Здоровый человек, получивший внутри- 
мышечно 2 смз экстракта передней доли гипофизы, переносит эту ин’ек- 
цию без каких-либо явлений. Больной с гипофизарной недостаточностью 
реагирует кратковременным под’емом @ на 1—3°. 

О рентгенографическом исследовании гипофизы было говорено 
выше. 

По отношению к эпифизе (шишковидной железе), эпителиальным 
тельцам и вилочковой железе (91. путиз) сколько-нибудь убедитель- 
ных 1е5Ров не существует. 

По отношению к половым железам функциональные пробы из- 
лишни. 

Проверка всех приведенных методов функциональной диагностики 
показала прежде всего, что ни один из них не может претендовать 
на абсолютную доказательность. Во многих случаях эти методы давали 
столь противоречивые результаты, что большинство клиницистов стало 
относиться к ним даже отрицательно. 

Они не могут поколебать ценности собранных клинических сим- 
птомов заболеваний эндокринного аппарата у данного больного и при- 
меняются в большинстве случаев лишь как дополнительный метод 
исследования наряду со всеми другими методами, принятыми в клинике. 











Миксэдема. 
Прив.-доц. Н. А. Шерешевский (Москва). 
|, Миксэдема взрослых. 


Миксэдема, как новое, своеобразное заболевание, была впервые 
достаточно точно описана ИЙат @шГем в 1873 г, на основании 5 слу- 
чаев. Он же указал и на особенности изменения кожи у этих больных 
и на изменение их психической деятельности. 

В отличие от „спорадического кретинизма“, описанного НШоп 
Еасое в 1870 г., это заболевание хотя и очень напоминает первое, 
встречается в более позднем возрасте. . 

_ В 1878 г. \. Ога описал 2 новых случая этой болезни, причем 
на вскрытии были обнаружены два обстоятельства: во-первых, атро- 
фия щитовидной железы и, во-вторых, изменение кожи и подкожной 
клетчатки слизисто-желатинозного характера, почему это заболевание 
и было названо им „миксэдемой“— „слизистым отеком“. Название это 
удержалось и до сих пор. 

г При описании этой болезни мы будем говорить о так называемой 
идиопатической миксэдеме, или. миксэдеме взрослых. . 

Патогенез этой болезни до сих пор еще не вполне ‘ясен. Нам 
известно только то, что в основе этого заболевания лежит первичное 
поражение щитовидной железы, ведущее к дегенерации и атрофии. ее 
< последующим понижением (вплоть до полного прекращения) ее вну- 
трисекреторной функции. г 

В качестве эмиологических моментов отмечали: душевные потря- 
сения, испуг, травмы и т. п. Влияние инфекций (сифилис, рожа, ангины 
и ар.) и интоксикаций нам представляется более вероятным. И дей- 
ствительно, в литературе встречается большое число случаев, где 
в основе миксэдемы лежали гуммозные поражения щитовидной железы, 
острые воспаления, всевозможные инфекции, даже поражение лучистым 
грибком (актиномикоз). Значительное число случаев миксэдемы разви- 
лось после Вазедо®’ой болезни, как леченной рентгеновскими лучами, 
так и без применения этогс метода лечения. В происхождении микс- 
эдемы обвинялись также дурные гигиенические условия жизни, особенно 
пребывание в сырых помещениях, Частые роды и беременности также 
принимались во внимание для об’яснения заболеваний миксэдемой. Но 
все же остается еще целый ряд случаев, где непосредственной причины 
Уловить не удалось, и эти-то формы и обозначаются как „идиопати- 
ческая“ или „спонтанная миксэдема“. Чрезвычайно интересным обстоя- 
тельством является тот факт, что женщины заболевают в 6—7 раз 
чаще мужчин. Ввиду крайне тесных взаимоотношений, существующих 
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между щитовидной железой и яичниками, это обстоятельство является 
в высшей степени знаменательным. Тут же следует отметить, что и 
Вазедо®’ой болезнью женщины страдают много чаще мужчин. 

ь В основе миксэдемы, возникающей на склоне лет, можно, пожа- 
луи, с известным правом предположить начинающуюся старческую 
атрофию этой железы, заходящую за пределы обычной равномерной 
атрофии всех органов и тканей человеческого организма в этом воз- 
расте. 

Что касается вопроса, в каком возрасте чаще встречается микс- 
эдема, то на основании ряда статистических данных, приводимых мно- 
гими авторами, можно сказать, что тахипит заболеваний падает на 
возраст 30—40 лет. 





Рис. 31. Больная С-ва, страдающая миксэдемой. Слева до болезни (в возрасте 28 л.), 
справа—во время болезни (в возрасте 30 л). 


Встречается миксэдема во всех странах света без какого-нибудь 
заметного преобладания где-либо. 

Переходя к симптоматологии этого страдания, следует заметить, 
что самым важным и постоянным симптомом ее являются изменения 
со стороны кожи и подкожной клетчатки, которые обычно начинаются 
с лица. Отекает лоб, веки, нос, щеки. Глазная щель становится узкой. 
Губы и нос иногда цианотичны. На щеках бывает румянец, как у на- 
крашенных кукол, в отличие от бледного цвета остального лица. Черты 
лица сглаживаются, мимика стушевывается. 

Эта своеобразная отечность, при давлении на которую не остается 
ямки (отек плотновато-тестоватый), распространяется постепенно книзу 
на шею, отчего голова становится мало поворотливой. Надключичные 
ямки выполняются как бы плотной массой жира. В редких, запущен- 
ных случаях отек охватывает все тело. Кожа наощупь холодна. Боль- 
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ные постоянно жалуются на зябкость. От холода отек у = 
тепла улучшается. Сама кожа больного, страдающего миксэдем , 
отличается особенной сухостью, и шелушится. В основе этой сухости 
лежит исчезновение потоотделения, зависящее от атрофии потовых 
желез. . 

Волосы заметно выпадают как на голове, так и в остальных 
частях тела. Особенно характерно выпадение наружных отделов бро- 
вей („5е1е 4и зоигсИ“—французских авторов), на ресницах, усах, бо- 


роде. Волосы сухи, ломки, теряют свой блеск. Ногти становятся ломки, 
утрачивают, как и волосы, свой блеск. Слизистые оболочки также 





Рис. 32. Больная М—ва; 16 л., страдающая Рис. 33. Больная Ш—ва, 58 л.с0 тарче-. 
миксэдемой (отечность лица, выпадение ской миксэдемой (выпадение наружных 
волос). отделов бровей, отечность лица). 


(Собственные наблюдения). 


утолщаются. Такое утолщение во рту ведет к потере вкусовых ощу- 
щений и сухости. Утолщение слизистой в ушах—к тугоухости. Сли- 
зистая гортани также утолщается, и голос от этого становится хриллым. 
Зубы легко портятся и выпадают. Помимо утолщения слизистой обо- 
лочки бывает и слизистое перерождение ее. 

Психическая сфера также вовлекается в страдание. Наблюдается, как 
правило, общая душевная подавленность. Больные жалуются на быструю 
психическую (и физическую) утомляемость, становятся сонливыми, непо- 
воротливыми. Они могут часами сидеть неподвижно и засыпают сидя. 
Всякая умственная работа им быстро надоедает, и они чувствуют огромную 
потребность в покое. Память слабеет. На чем-либо фиксировать свое 
внимание им трудно. Они вполне сознают свое болезненное состояние, 
жалуются на него и очень тщательно характеризуют свои ощущения. 
Таких больных особенно изводят упорные головные боли и невралгии, 
не поддающиеся обычным нашим мероприятиям. Головокружения, шум 
в ушах, чувство ползания мурашек (парэстезии), ощущение холода— 


Основы эндокринологии. 16 





























080г0 влечения 
доходящее до полного отвращения. : 


Одним из самых важных симптомов миксэдемы являет 
общая двигательная слабость. В 
ствуется тугоподвижность. Похо 
ренная. 


Со стороны органов чувств отмечается тугоухость, ослабление 


СЯ также 
се движения медленны, во всем чув- 


дка у них переваливающаяся, неуве- 


зрения (может быть от отечности сетчатки), 
вкуса, зависящих вероятно 
оболочек. 


Сама щитовидная железа 


понижение обоняния и 
от утолщения соответствующих слизистых 


может не прощупываться или даже 
прощупывается плотной: это не меняет Дела, так как суть здесь в де- 
генеративных или атрофических процессах, ведущих к понижению или 
полному прекращению ее секреторной функции. 

то касается органов дыхания, то они обычно не страдают. Ор- 
ганы кровообращения определенно подвергаются изменениям. Пульс 
мал, слабого наполнения, ‘редок. Кровяное давление понижено. На 
аутопсии помимо некоторого расширения сердца находят значительное 
атероматозное поражение аорты и больших сосудов. Такой резко 
развитый атероматоз можно наблюдать и У коз, подвергнутых ехрел- 
тепй саиза тиреоидектомии. 

Органы пищеварения, как правило, участвуют в общей симптома- 
тологии страдания. Язык сух, утолщен, широк. Аппетит исчезает, вкус 
к еде пропадает, больные нередко забывают о необходимости питания. 
Появляются тошноты, упорные запоры (как выражение ослабления 
двигательной функции кишечника), сопровождающиеся вздутием жи- 
вота. Эти запоры не поддаются обычным слабительным, но легко 
устраняются препаратами щитовидной железы. Половое влечение, как 
указывалось уже выше, значительно падает. : 

Беременность у страдающих миксэдемой женщин может насту- 
пить, но чаще всё же наблюдаются выкидыши. 

Температура тела обычно значительно ниже нормы. Темпера- 

ый 
тура, равная 35`—почти правило. Наблюдалась ® даже 33°. Огромн 
интерес представляет течение лихорадочных заболеваний при микс- 
деме. 
и. Оказывается, что вообще инфекционные болезни могут протекать 
У больных с миксэдемой при значительно пониженной температуре. 
Даже такая болезнь, как брюшной тиф (в случае Бухштаба), проте- 
кала при субфебрильной температуре, и только начатое лечение мне. 
эдемы (во время самого брюшного тифа) тиреоидином подняло =. 
пературу тела больного до обычных цифр брюшно-тифозной Ра. 
турной кривой. Прекращение же тиреоидинового лечения снова ет 
звало падение Е до 37° с десятыми, несмотря на ло, что брюшной т к 
продолжался. Мною описан был случай „испанки“, осложнившейся т 
`тарральным воспалением легких у больной, страдавшей и, 
причем это воспаление легких протекало при чрезвычайно низко 
пе ы 
о крови у миксэдематозных больных подвергался аня 
многими авторами. В общем отмечалось лишь ВЕН К ролн, 
< понижением содержания гемоглобина. Со стороны лейкоцитар —. 
формулы отмечается относительный и абсолютный лимфоцитоз за сч 2 
уменьшения числа нейтрофилов. Однако такое же изменение кров 
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‘бывает и при Вазедо®’ой болезни. Нередко в литературе описывались 
наклонности к кровотечениям, меноррагиям и метроррагиям. Юёпё ВЕ- 
паг даже описал в одном случае у миксэдематозного больного спора- 
дическую гемофилию, значительно улучшившуюся под влиянием ле- 
чения тиреоидином. . 

Со стороны почек значительных изменений не отмечается. В моче 
нередко следы белка и только. Сахара, как правило, не бывает, но 
в редких случаях были описаны явления алиментарной глюкозурии. 

Обмен веществ резко изменен. Мазииз-Геду нашел, что он на 58% 
ниже нормы. Белковый обмен и жировой понижены. Солевой обмен 
невполне изучен. Граница усвояемости виноградного сахара, как пра- 
вило, повышена. Стоит только больных, страдающих миксэдемой, 
подвергнуть лечению препаратами щитовидной железы (см. ниже), 
как все это приходит в норму. Течение болезни в высшей степени 
хроническое. /Мопоап видел случай 27-летнего течения болезни. 16-лет- 
нее течение не редкость. Правда, эти наблюдения относились к периоду 
времени, когда мы не были знакомы с специфическим лечением микс- 
эдемы препаратами щитовидной железы. 

Такова в общих чертах клиническая картина ярко выраженной 
миксэдемы, но такие случаи теперь встречаются редко, благодаря зна- 
комству врачей с резко выраженными формами и своевременно пред- 
принимаемому лечению. Гораздо чаще нам приходится сталкиваться 
с нерезко выраженными случаями, с так называемыми /огтеб’ №из(ез, 
как их назвал СйагсоЁ а по теперешней терминологии Негове—„Ну- 
ропугеоййе Бётеоте спогпщие“. Здесь все симптомы болезни лишь на- 
мечены. 

Лицо не столько отечно, сколько одутловато. Волосы выпадают 
лишь в наружных отделах бровей (так наз. „5 ие 4и 5оитсИ“). По- 
являются время от времени головные боли типа мигрени. Отмечается 
небольшая психическая вялость и моторная слабость. Половой инстинкт 
притупляется. Аппетит пропадает. Появляются запоры. Короче говоря 
жалобы таких больных очень неопределенны. Их не столько прихо- 
дится выслушивать от больных, сколько собирать, наводя на них 
<воими расспросами. Все эти мелкие симптомы, суммируясь, все же 
= повод опытному врачу диагностировать эти невыраженные 

ормы. | 

Правильность диагностики обычно подтверждается благоприят- 
ными результатами лечения препаратами щитовидной железы. Практи- 
ческому врачу очень часто приходится иметь дело с так называемыми 
›нервными женщинами“, в особенности же в наш „нервный век“. Если 
внимательно вслушиваться в их жалобы, то сплошь и рядом мы услы- 
шим: „у меня наклонность к головным болям (мигреням), тошнота, 
упорные запоры, отсутствие аппетита, усталость, пропала энергия, 
боли в суставах, в пояснице, шум в ушах, неспособность к труду, 
Утомляемость, апатия, наклонность к маточным кровотечениям“. Такие 
случаи Зей’Ё вполне основательно рекомендует рассматривать как 
результат недостаточной функции щитовидной железы. 

Впрочем, установление такой диагностики нередко встречает боль- 
шие затруднения. Во многих случаях такими жалобами могут про- 
являться развивающиеся душевные болезни, и в этом отношении надо 
быть очень осторожным. Правда здесь выручает проба с лечением 
тиреоидином. Через 1—2 недели в случаях гипотиреоза быстро улуч- 
шаются все явления. 


16* 
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Вышеупомянутые жалобы, характеризующие картину гипотиреоза, 
приобретают особенно большое значение в после-климактерическом 
периоде у женщин. После непродолжительного периода приливов, 
чувства жара, потливости, сердцебиений, беспричинной нервности и 
проч., т. е. именно после того периода, которым как раз и характери- 
зуется с/утах (а в основе его лежит некоторая избыточная секреция 
щитовидной железы, как результат устранения тормозящего влияния 
со стороны яичников, которые в этом периоде у женщин подвер- 
гаются атрофическим изменениям)—наступает смена этих явлений дру- 
гими, вполне характерными для пониженной функции щитовидной 
железы: апатия, моторная и’ психическая вялость, отсутствие потли- 
вости, чувство зябкости, начинают выпадать волосы на голове, бро- 
вях и проч., словом, устанавливается известная уже нам картина гипо- 
тиреоза. 

В практическом отношении знакомство с такими формами после- 
климактерического гипотиреоза чрезвычайно важно. Не менее важно 
помнить, что и Вазедо®’а болезнь, ближайшей вызывающей причиной 
которой является избыточная секреция болезненно-измененной щито- 
видной железы, может сама по себе закончиться переходом в микс: 
эдему, как результат функционального истощения. Это наблюдается, 
между прочим, в особенности после тех форм Вазедот’ой болезни, 
которые возникли как результат острых воспалительных тиреоидитов. 

Еще больший интерес представляют те формы миксэдемы, кото- 
рые наступают как результат чрезмерного применения рентгеновских 
лучей в терапии Вазедо®’ой болезни. ь 

В литературе за последнее время очень часто стали встречаться 
описания таких случаев. В этом отношении приходится иногда не 
столько винить неумеренную рентгенизацию Базедовского зоба, сколько 
его особенную чувствительность к рентгеновским лучам, что почти 
невозможно предвидеть. 

Диагноз ярко выраженных случаев миксэдемы затруднений обычно 
не представляет. С чем можно смешать миксэдему? Ну, прежде всего, 
с отеком почечным. Но при почечном отеке—отек мягкий, оставляет 
глубокую ямку при давлении пальцем, отек же при миксэдеме плот- 
ный. Белка в моче при почечном отеке много, при миксэдематозном 
следы, да и то не всегда. Форменных элементов (цилиндры, клетки 
почечного эпителия) при миксэдеме не бывает. Разумеется и миксэде- 
матозный больной может заболеть нефритом, тогда картина резко 
меняется, и лишь тщательно собранный анамнез может навести на 
правильный след. Затем очень важна психическая и моторная вялость 
миксэдематозных больных, в отличие, от почечных. Смешать миксэдему 
с ожирением и болезнью Дегсит’а (А@розИаз 4о[огоза) при внима- 
тельном обследовании больного невозможно. Иногда при акромегалий 
встречается некоторая одутловатость лица, но при акромегалии мотор`. 
ная функция обычно не изменяется (в конечной стадии акромегалии 
могут обнаружиться признаки моторной и психической вялости иного 
происхождения) и имеется увеличение конечностей, что сразу решает 
вопрос. 

Во всех случаях, где имеется подозрение на миксэдему, необхо- 
димо ех шоапйфиз попробовать осторожное лечение препаратами 
щитовидной железы. ы 

Что. касается `патолого-анатомических изменений, находимых 
при миксэдеме на аутопсии, то помимо чрезвычайно характерных 
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изменений кожи (утолщения верхних слоев, разростания соединительно- 
тканных элементов и пропитывания муцино-подобным веществом под- 
кожной клетчатки, приобретающей студенистый характер, атрофии 
потовых И сальных железок)—самые интересные изменения находятся 
в щитовидной железе: или ее вообще не находят, а если находят, то 
это сморщенные, кожистой консистенции остатки железы, строение 
которой почти совсем смыто. Кое-где имеются остатки фолликулов, 
эпителий которых значительно уплощен, а местами его даже и совсем 
нет. Конфигурация фолликулов неправильная, диаметр их уменьшен, 
коллоида в них почти нет. Соединительно-тканные перекладины резко 
разрастаются, сосуды запустевают, стенки их утолщены. 

Но кроме таких, чисто атрофических изменений, могут быть 
находимы и другие изменения: опухоли, воспаления, нагноения, инфек- 
ционные гранулемы, деструктирующие ткань железы и ведущие неиз- 
менно к понижению или прекращению секреторной функции органа. 

Со стороны других органов и систем заслуживает внимания не- 
редко находимый резкий артериосклероз аорты и крупных сосудов, 
расширение и перерождение сердца, невриты крупных нервных ство- 
лов и крайне интересные, но непостоянные изменения в остальном 
внутрисекреторном аппарате. Изменения эти сводятся к увеличению 
типофизы (гл. образом ее передней доли), атрофическим изменениям 
в половых железах и надпочечниках. ` 


|. Послеоперационная миксэдема. 
(Саспеха зАгширгма). | 


Саспежа зтитарпоа или точнее саспема Фугеорпоа или тухое- 
4ёте розюрегафойте, впервые описанная Косйегом и Кечегйт в 1882— 
1883 тг. есть в сущности та же самая миксэдема взрослых, которая 
возникает у больного после полного удаления болезненно-измененной 
каким-либо процессом щитовидной железы. Такая полная экстирпация 
производилась главным образом при так наз. зобе. : 

В происхождении этой формы миксэдемы точно определяется 
этиологический момент—удаление щитовидной железы. И все те сим- | 
птомы болезни, с которыми мы только что познакомились при изучении 
ярко выраженных форм миксэдемы взрослых, мы видим и здесь. 

Во избежание излишних повторений мы на них останавливаться 
не будем. Сходство здесь полное. Впрочем, имеются и некоторые отли- 
чия. Если больной был оперирован в периоде незакончившегося роста, 
то к обычным признакам болезни присоединяется и заметная задержка 
роста в длину и недоразвитие полового аппарата. И вообще надо 
сказать, что чем раньше сделана операция полного удаления щитовид- 
ной железы, тем резче будут выражены все симптомы болезни. 

Необходимо, однако, упомянуть о том, что не во всех случаях 
Удаления зобно-перерожденной щитовидной железы появляется микс- 
эдема. Так, по статистике Лондонской комиссии по изучению микс- 
эдемы операция удаления зоба осложнялась миксэдемой в 27%, по 
Косвегу—в 70%, по Сагте—в 46% и по Ваитвайтегу в 45%. Об?яс- 
нить такую разницу в выводах можно трояко: или продолжительность 
послеоперационного наблюдения была недостаточна, или же не вся 
щитовидная железа была удалена, а что еще вероятнее, так это то, 
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что оставались нетронутыми добавочные щитовидные железки, кото- 
рые и приняли на себя функцию удаленной щитовидной железы. 

Здесь же необходимо указать, что у некоторых животных, напри- 
мер у собак, не легко вызвать экспериментально полную картину 
миксэдемы, так как у них хорошо развиты эти прибавочные щитовид- 
ные железки, сидящие обычно в жировой клетчатке у корня аорты. 
У человека эти щитовидные железки также встречаются, иногда они 
значительно разрастаются и вполне замещают собой недостаточную 
функцию основной массы щитовидной железы, если эта последняя 
почему-либо утрачивает свои физиологические особенности. 

При пороках развития щитовидной железы, на обычном месте ее 
можно вообще не найти. Получается впечатление врожденной аплазии 
железы (Тйугеоар!аяа), но в таких случаях нередко в корне языка 
встречаются опухоли, состоящие из разросшихся элементов @ис5 
Ппоиай$ и его придатков, часто содержащих в себе и элементы ткани 
щитовидной железы. 

Строго говоря, здесь будет уже не полная угеоар!аза, а скорее 
узора (смещение) щитовидной железы. 

Патологическое и клиническое значение таких дистопированных 
конгломератов чрезвычайно велико. 

ео 5сй, например, удалил у 14-летней нормально развитой 
девочки опухоль корня языка, а 7 месяцев спустя развилась типичная 
миксэдема. 

Спат1550 удалил с тем же эффектом такую же опухоль у 37-лет- 
него пациента и убедился при трахеотомии, что щитовидная железа 
на шее совершенно. отсутствовала. Оба эти случая, как справедливо 
замечает Тйотаз, заставляют признать, что опухоли корня языка не- 
редко содержат в себе функционально действующие тканевые эле- 
менты щитовидной железы, которые вполне замещают отсутствующую. 
на шее щитовидную железу. Поэтому-то надо быть очень осторожным 
с удалением этих опухолей. 

Течение послеоперационной миксэдемы никаких особенных отли- 
чий от течения обычной миксэдемы не представляет. 

Что касается диагнози послеоперационной миксэдемы, то он не 
представляет никаких трудностей. Анамнез здесь решает дело. 

Прогноз был неблагоприятен пока ‘не стали применять специфи- 
ческую органотерапию (см. ниже). 


11. Врожденная и детская миксэдема. 


Миксэдема раннего детского возраста была впервые описана 
в 1870 г. ЫШюой Барве. Он указал на то обстоятельство, что болезнь 
эта очень напоминает кретинизм, почему и назвал ее „спорадическим 
кретинизмом“. Отличается она от кретинизма полным отсутствием 
зоба и вообще отсутствием щитовидной железы. 

До Бавее случаи детской миксэдемы были описаны Сигт2ом, 
и им же на секции было доказано отсутствие щитовидной железы при 
этом страдании. 

Врожденная миксэдема и детская миксэдема по своему клиниче- 
скому течению должны быть отождествлены, но патогенез их раз- 
личен. 

При врожденной миксздеме имеется тиреоаплазия, т. е. порок 
развития— отсутствие от рождения щитовидной железы. Под именем же: 
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детской миксэдемы понимают миксэдему, развившуюся у. ребенка, 
хотя бы и в очень раннем возрасте, в зависимости от каких-либо 
хегенеративных, атрофических изменений в имеющейся щитовидной 
железе под влиянием самых разнообразных причин: инфекций (скар- 
латина, корь, дифтерит, врожденный сифилис и пр.), травмы и т. п. 

В практическом отношении врожденную и детскую миксэдему 
удобнее изучать вместе. ; 

И та и другая форма протекают совершенно одинаково. И та 
и другая чаще встречаются у девочек, чем у мальчиков. Никаких гео- 
графических и этнографических особенностей в распространении их нет. 

В симптоматическом отношении детская миксэдема значительно 
отличается от миксэдемы взрос- 
лых и разница эта главным обра- 
зом обусловленарезкойзадержкой 
роста. В остальном различий срав- 
нительно немного. 

Пастозность кожи выражена 
очень резко. Кожа тестовато-сту- 
денистая при давлении, наощупь 
холодна, суха, шелушится, блед- 
ная. Потливость отсутствует. Чер- 
ты лица очень типичны. Лоб, 
веки отечны и нависают. Глазная 
щель невелика, нос с запавшей 
переносицей, приподнят кончиком 
кверху. Язык широк, высовы- 
вается из открытого рта. 

Волосы наголовесухи, ломки, 
растут неравномерно, клочьями, 
часто сильно выпадают и дело 
доходит до образования плеши- 
вости. Ногти очень тонки и ломки, 
просвечивают как пергамент, 
испещрены продольными полос- 
ками. Слизистые оболочки утол- 
щены. Миндалины в глотке увеличены. 

Общее впечатление от липа—старообразность его. Голова не- 
редко имеет размеры взрослого. Шея коротка. Благодаря отвислости 
подбородка с одной стороны и порядочного вздутия надключичных 
ямок, шея коротка и голова как бы насажена прямо на туловище, 
благодаря чему крайне неповоротлива. Грудная клетка имеет широ- 
кую нижнюю апертуру- Живот вздут, отвислый, пупок выдается впе- 
ред. Нередко имеется расширение пупочного кольца с трыжевым 
выпячиванием. - 

Расстройство роста задержка его—очень значительна. Если 
больные дети и доживают до 15—20 лет, то они имеют вид карли-- 
ков. Трубчатые кости коротки, широки. Имеется замедление в окосте- 
нении эпифизарных линий и образование костных ядер. Ходить такие 
дети начинают очень поздно. Прорезывание зубов значительно запаз- 
дывает. Отмечена значительная подвижность суставов. Сидя такой 
ребенок чрезвычайно напоминает детскую ‘игрушку „Ванька-стань-ка“: 
если толкнуть его кпереди или кзади он тотчас же займет свое преж- 
нее положение, 





Рис. 34. 
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Лобный родничок очень поздно закрывается. Нередко даже 
у 10-летнего ребенка этот родничок может еще не окостенеть. 

Со стороны психики изменения не во всех случаях одинаковые. 

От замедления умственного развития можно проследить переходы 
к идиотизму. Нередко имеется. глухо-немота. Речь их вообще слабо 
развита, подчас нечленораздельна. Как правило, все они крайне не- 
опрятны, мочатся и нередко ходят под 
себя. Обычно у них отмечаются упорные 
запоры. Нарушения обмена ничем не 
отличаются от тех же нарушений при 
миксэдеме взрослых. 

Если такие дети достигают юно- 
шеского возраста, то и здесь много 
бросающегося в глаза в их внешности. 
Их вид не соответствует возрасту: рост 
мал; волос, характеризующих вторичные 





Рис. 35. Больная К. М—а. 13 л. Миксэдема с 4-хлетнего возраста; развилась нено- 
средственно после перенесенной кори. Хронически перемежающееся лечение. 
Задержка роста, отечность всего тела. Задержка психического развития. 

‚ (Собетвенное наблюдение). 


половые признаки, почти нет. Полового влечения нет. Половые органы 
‘недоразвиты. Психика их резко отстала. 

Е Что касается диагностики, врожденная ли в данном случае микс- 
эдема или это приобретенная в раннем детском возрасте, то она не 
всегда даже возможна, в особенности же во время кормления грудью. 
Были высказаны соображения, об’ясняющие это тем (5$4еве), что 
< молоком матери ребенок, лишенный щитовидной железы, все же 
получает достаточно этого гормона. Эта мысль имеет ту слабую сто- 
рону, что в молоке матери вообще не удается констатировать никаких 








гормонов и гормона щитовидной железы в частности, а во-вторых, 
что представляется еще более важным, так это то, что в случае нали- 
чия врожденной миксэдемы кормление молоком здоровой кормилицы 
не улучшает общих симптомов болезни. 

Симптомы врожденной миксэдемы до года выражены обычно 
слабо. Лишь в начале второго года жизни картина выявляется более 
или менее характерно. Обычно, матери таких детей первые обращают 
внимание. врачей на замеченные ими дефекты в физическом и психи- 
ческом развитии их ребенка. 

Чем старше ребенок, тем картина болезни ярче и тем легче, 
разумеется, диагностика. Но и здесь приходится принимать во внима- 
ние целый ряд заболеваний. Прежде всего надо иметь ввиду так. наз. 
гипофизарного карлика. Подробнее о гипофизарном карликовом росте 
(папозопиа пурорвузайа) будет сказано в главе заболеваний гипофизы. 
Здесь же упомянем только о том, что при гипофизарном карликовом 
росте имеется резкая задержка роста, но пропорциональность отдель- 
ных частей не нарушена и процесс окостенения идет нормально.” 
'Умственное развитие у них относительно нормально. Половой аппарат 
у гипофизарных карликов также не развит, половые органы атрофичны, 
полового чувства нет, вторичных половых признаков нет, грудные 
железы не развиты. Щитовидная железа имеется. Со стороны покровов 
ничего напоминающего миксэдему нет. Обращает на себя внимание 
старческое выражение лица. Со стороны турецкого седла нередко 
удается отметить значительные изменения: или полость самого седла 
значительно уменьшена против нормы, либо стенки деструктированы, 
как результат патологических процессов, имеющих место в самой гипо- 
физе и захватывающих стенки седла. Однако, нередки и такие слу- 
чаи, где рентгенологически в турецком седле ничего отметить не 
удается. Приходится допустить в таких случаях врожденную или при- 
обретенную гипоплазию гипофизы. 

Замечательна общая черта их характера—крайняя несловоохотли- 
вость в отношении. всего того, что касается их роста. 

Далее идет рахитический карликовый рост, но здесь налицо 
рахитические изменения, нормальное психическое развитие и никаких 
патологических изменений со стороны кожных покровов. Половая сфера 
уклонений от нормы в своем развитии не представляет. ‚ 

При особой болезненной форме, —впервые описанной Гала4оп- 
Роюп?ом и тщательно изученной Каз5ой2ем, —монголизме, который, 
быть может, близок к миксэдеме, имеется помимо некоторых сходствен- 
ных черт и много различий. Прежде всего очень типично у таких больных 
расположение глаз. У них настоящие „раскосые“ глаза, свойственные 
монгольской расе ‘(откуда и название „монголизм“), благодаря чему 
все эти больные очень похожи друг на друга. 

Глазные щели узки и глаза поставлены так, что наружные углы 
глаза приподняты. Нос—вдавленный, рот маленький, язык высовывается, 
утолщенный. Прорезывание зубов замедлено, роднички закрываются 
поздно, ходить такие больные дети начинают поздно. Психика у них 
‘резко отсталая. Выражение лица бессмысленно-радостное. 

Очень важным отличием от миксэдемы является отсутствие у боль- 
ных, страдающих иоаиом, > отечности кожи. 

железа и . 

Я ееенних моментом, отличающим миксодему 

монголизма, служит то обстоятельство, что на больных с монголиз 
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препараты щитовидной железы никакого значительного влияния не 
оказывают (а если и оказывают, то в лучшем случае весьма ничтож. 
ное), в то время как на миксэдему это терапевтическое влияние пре. 
паратов щитовидной железы огромно. 

ы Есть еще одно а е о котором необходимо упомянуть 
ради полноты. Это хондродистрофия (микромелия). Заболевание это 
(болезнь Рагго Маме) не нашло себе определенного места в эндокри- 
нологии, но внутрисекреторное ее. происхождение вполне вероятно, 
если принять во внимание исключительную роль инкреторного аппа- 
рата в процессах роста, с которой мы сталкиваемся на каждом шагу. 

Хондродистрофия (или ахондроплазия) впервые была изучена 
РагтоЁ в 1876 г. Она была и раньше хорошо известна врачам и описы- 
валась как внутриутробная форма рахита. Теперь внутриутробный 
рахит (КасЬЁз Тюеа|з), как известно, вообще отрицается. РаггоЁ дал 
первое точное описание врожденных симптомов ахондроплазии у плода 
и живого ребенка: карликовый рост, большая голова с резко выдаю- 
`щимися лобными и теменными буграми, запавшее основание носа, нор- 
мальное туловище с сильно укороченными конечностями (микромелия). 

В основе ахондроплазии Рагтой видел заболевание зародышевого 
эпифизарного хряща при нормальном периостальном развитии костей. 
Во всем ошибочно обвиняли наследственный сифилис. 

В 1900 г. Рёег Маме дал очень точное и полное клиническое 
описание хондродистрофии (название, данное Каи/тапп?ом) у взрослых. 

Прежде всего все хондродистрофики очень похожи друг на друга. 
НаБйиз такого больного настолько типичен, что диагноз можно поста: 
вить положительно на расстоянии. Бросаются в глаза сразу 3 признака: 
карликовый рост, непропорционально большое туловище и маленькие 

конечности, большая голова с запавшим носом и отчетливо выражен- 

ными лобными буграми. Во всем облике вы решительно не найдете 
ничего общего. с миксэдематозным карликом. Нет и кожных явлений, 
нет изменения психики, общее только одно—низкорослость. 

Голова хондродистрофика обычно очень велика, больше чем 
У здорового человека нормального роста. Лобные и теменные бугры 
очень сильно развиты. Самое лицо по сравнению с черепом мало, нос 
короткий, с широким запавшим основанием. 

Зубы и уши уклонений от нормы. не представляют. 

Туловище нормальных размеров. Грудная клетка обычно развита 
хорошо, искривлений обычно (но не всегда) не имеется Ребра нередко 
шире и толше нормальных. Спина плоская. Лопатки меньше нормы, 
ягодицы резко выдаются. 

амые замечательные изменения в конечностях: они коротки, 
о ое. ая Они непропорционально ей 
дик Оба АА и нормального человека кисти ру 
до середины бедер. У хондродистрофиков они доходят 

только до гребешков тазовых костей. 

Это укорочение конечностей интересно еще потому, что падает 
ы ные отделы их, т.е. на плечи и бедра. Последние к р 

ень часто искривлены 
м ЧЕтричное: - и. о 60 
тупни ног широки. Самые кости с ..Осо- 
бенно характерно изменение пальцев и а н СаНОЙ кисти: 
ладонь коротка, широка. Французы называют такую Сь квадрат- 
нои— „тай саге“. Пальцы коротки, толсты, как бы обрублены- 
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Полного соприкосновения пальцев нет, они почти всегда раздвинуты 
и напоминают спицы в колесе. Рёегге Маме сравнил их с трезубцем— 
„тат еп тает“. 

В общем всё же оказывается, что почти все кости пострадали 
в своем развитии. В особенности же трубчатые кости. Эпифизы их 
резко утолщены и неуклюжи. Диафизы коротки, толсты, искривлены 
по оси. Половой аппарат у них развит нормально. Половая жизнь 
совершенно нормальна. Половое влечение даже подчас повышено. 

Психика в большинстве случаев также нормальна, хотя и были 

описаны случаи, где она оказывалась значительно пониженной. 

Замечательна их низкорослость. Самый маленький взрослый 
хондродистрофик был описан Российским —91 см, самый „боль- 
шой“ —Ретагом—1 м 38 см. 

Этиология и патогенез хондродистрофии до сих пор совершенно 

. неизвестны. Иногда встречаются указания на наследственные влияния, 
но в большинстве случаев и этого нет. 

Выше мы уже указывали, что до сих пор хондродистрофия не 
имеет еще места среди эндокринных заболеваний. Все органо-терапев- 
тические попытки, предпринятые с целью хотя бы ех уапиБиз найти 
указания в смысле наличия заболевания какой-либо определенной же- 
лезки не увенчались успехом. Были сделаны также попытки воздей- 
ствовать на рост хондродистрофиков ([езсйке) путем кормления их 
препаратами передней доли гипофизы, но и это не привело ни к каким 
результатам. 

Итак, между хондродистрофической задержкой роста и таковой же 
при детской и врожденной миксэдеме ничего общего нет. Что касается 
патологической анатомии врожденной и детской миксэдемы, то пато- 
логические изменения при ней почти совершенно точно совпадают 
с теми же изменениями, с которыми мы уже познакомились при иЗ- 
учении миксэдемы взрослых. Разница только в том, что при врожден- 
ной и детской формах миксэдемы взрослых, имеются, помимо других 
явлений свойственных миксэдеме взрослых изменения со стороны ске- 
лета. Изменения эти прежде всего сказываются в резком замедлении 
в окостенении хрящей и образовании костных ядер. 

Состояние щитовидной железы при детской миксэдеме такое же, 
как и при. миксэдеме взрослых. При врожденной же миксэдеме, как 
это доказал Рёе[ез, вообще не находят даже остатков щитовидной железы. 

Здесь уместно снова поставить вопрос, почему же при врожден- 
ной миксэдеме так поздно ‘удается подметить характерные для этого 
страдания черты? Обычно картина болезни выявляется лишь к концу 
первого года жизни. Ответ на этот вопрос может быть дан в Ем 
смысле, что, повидимому, организм новорожденного во время утроб- 
ной жизни достаточно насыщался гормоном щитовидной железы матери 
(общее кровообрашение у мери, и находок при детской 


Что касается других патолого-анатомических 
, ебя внимание часто находимая атрофия 


миксэдеме, то обращает на с 
вилочковой железы (21. Мутиз) и нередко атрофические изменения 


в мозговом придатке (йурорву15 сегебвтр. 
Жо теперь к вопросу о терапии миксэдемы, нужно оказать, 


что при этом заболевании препараты щитовидной железы оказываются 


весьма действительными: ь 
Е рвые Мштау_ применил препарат щитовидной железы для 
лечения миксэдемы. Его навело на мысль сделать этот опыт сообще 
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ние Вейепсоигё и Зеггапо, которые сделали попытку лечить миксэдему 
пересадкой щитовидной железы. Миггау приготовил экстракт из щито- 
видной железы и лечил миксэдему подкожными ин екциями этой вы- 
тяжки. Результат оказался блестящим. После сообщения Миггауя 
другие авторы (Но®И5, Маскепае и Вох) стали применять для лече- 
ния миксэдемы самое вещество щитовидной железы внутрь в сыром 
виде, а в дальнейшем стали применять высушенную железу. 

Все дело здесь в дозировке. В настоящее время препаратов 
щитовидной железы существует огромное количество. Все они несо- 
мненно действительны. Обычно мы назначаем препарат ‚Института 
Экспериментальной Эндокринологии Наркомздрава— #угеостйи—в дозах 
от 0,01 до 0,1 (в зависимости от возраста и тяжести случая)—3 раза 
в день после еды. Даем обычно так: 3 дня больной получает препа- 
рат, один день отдыха, а затем снова. Так приходится давать меся- 
цами, пока явления миксэдемы не исчезнут. Если наступило значитель- 
ное улучшение, то дозу угеости’а уменьшают и дают уже не 3 раза 
в день, а только 2 или 1 раз в день. Иногда приходится даже делать 
перерывы на 1—2 недели, а затем снова возвращаться, и так в тече- 
ние многих лет, быть может даже в течение всей жизни больного. 
Пациент настолько убеждается в необходимости принимать этот пре- 
парат и настолько сам научается регулировать его дозировку и частоту 
приемов, что нередко мы встречаем таких больных, которые в течение ` 
многих лет лечат себя сами. Выше мы упомянули о назначении сырой 
щитовидной железы. Этот метод лечения теперь совершенно оставлен. 
Не говоря уже о том, что есть сырой орган крайне неприятно для 
больного, да и к тому же небезопасно, так как мы знаем, что у жи- 
вотных, как и у человека, щитовидная железа может подвергаться 
целому ряду заболеваний, в том числе и паразитарным. Оставлен этот 
метод также потому, что добывать ежедневно свежую железу просто 
требует больших хлопот и затраты времени. 

Самым идеальным методом лечения была бы разумеется пересадка 
железы. Делали ее многие авторы, но результаты в огромном большин- 

. стве случаев были ничтожны. 

И теперь еще не улеглись споры по вопросу о действительности 
пересадок. Весьма авторитетные исследователи придерживаются того 
взгляда, что эффект от пересадок только резорбционный. Пока рас- 
сасывается имплантат—больной поправляется, миксэдематозные явления 
исчезают, но коль скоро имплантат весь резорбировался.—все улуч- 
шение, наступившее в состоянии здоровья больного, быстро исчезает. 

Вопрос о целесообразности пересадок и о приживляемости пере- 
саженных органов много раз дебатировался на хирургических с’ездах 
и, наконец, на последнем международном конгрессе физиологов в Сток“ 
гольме в 1926 году. Общее мнение таково, что приживления не проис- 
ходит. Раньше думали, что приживление имеет место, если пересажи- 
ваемый орган взят от того же вида животного или близкого к нему: 
Теперь же, по мнению большинства, и это обстоятельство не играет 
‚большой роли. 

Таким образом наиболее простым` и несомненно рациональным явля- 
ется метод лечения препаратами высушенной щитовидной железы внутРь- 

Они применяются с одинаковым успехом при всех видах микс?- 
демы. Успех лечения не только в выборе препарата (мы уже указывали, 
что все они несомненно действительны), сколько в дозировке пре” 
парата и длительности его применения. 
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Патологическое состояние, совокупность симптомов которого 
обозначается в настоящее время большею частью как Базедова бо- 
лезнь или как сое ехорМашиаие французских авторов, характе- 
ризовалась прежде, со времени Вазедов”а (1840) тремя основными 
проявлениями: выпячивание глаз, частое сердцебиение и увеличение 
щитовидной железы (7745 Вазедо®?). Этого определения было до- 
статочно в былое время, когда еще не были близко знакомы со всеми 
проявлениями этой болезни в смысле полноты и рельефности ее кли- 
нического выражения. В настоящее время краткое определение Базе- 
довой болезни трудно сделать, принимая даже во внимание лишь ее 
клиническое проявление. Вышеприведенные три симптома можно при- 
нимать, как относительно точное симптоматическое определение 60- 
лезни, но лишь для некоторых форм. Более полное и более точное 
определение мы постараемся дать в конце описания Базедовой б0- 
лезни, как резюме всего предшествовавшего. 

Симптоматология. Больные с резко выраженною Базедовой 
болезнью сразу обращают на себя внимание; и по одному их виду 
можно иной раз верно поставить диагноз болезни. Выпяченные вперед 
глаза и как бы несколько испуганный взгляд, припухшая шея в обла- 
сти щитовидной железы, трясущиеся руки и беспокойная, как бы 
соединенная с суетливостью, манера держать себя сразу направляют 
мысль врача на Базедову болезнь. Большею частью дальнейший 
анализ и сопоставление симптомов подтверждают это предположение. 
В нижеследующем мы будем описывать эти симптомы, имея ввиду 
ясно и полно выраженные формы. 

Щитовидная железа прежде всего обращает на себя внимание 
больных веледствие рано появляющегося увеличения ее об’ема, т.-е. 
развития зоба. Это изменение величины щитовидной железы бывает 
очень различно, начиная с едва заметной припухлости и доходя до вели- 
чины апельсина и более, вследствие чего этот зоб то сразу бросается 
в глаза, то требуется тшательное ощупывание области щитовидной 
железы, чтобы констатировать увеличение ее; это обнаруживается 
также при глотательных движениях, когда щитовидная железа подни- 
мается вверх; увеличение может охватывать всю железу с сохранением 
ее формы, или же сосредоточивается в одной какой-либо части 
железы, т.-е. либо в одной из ее долей, либо в перешейке; соответ- 
ственно этому изменяется и форма щитовидной железы. Консистенция 
увеличенной таким образом щитовидной железы может быть различной. 
В иных случаях имеет место не равномерное увеличение долей железы, 
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а развитие больших или меньших узлов в ее существе. При ощупы- 
вании железы в иных случаях ощущается рукою легкий жужжащий 
шум; в других же этот шум можно услыхать только при помощи 
стетоскопа; шум этот синхроничен с сокращениями сердца. Наконец, 
во многих случаях его вовсе не бывает, и проводятся сюда лишь 
тоны сердца. Кожные покровы над железой обыкновенно свободны 
и не сращены с нею; она довольно свободно смещается в сторону. 
Явления со стороны. сердце-сосудистой системы во многих слу- 
чаях резко выдаются. Сосуды на шее часто и ясно пульсируют, 
и больная заявляет, что ощущает пульсацию во всем теле. В редких 
случаях.можно отметить и симптом Миззе—пульсаторные движения 
головы. Сокращения сердца также, конечно, часты, и эта тахикардия 
тягостно ощущается больными. 
Пульс правильный и доходит иной 
раз до 140 и более ударов в минуту. 
Сердце в первых стадиях болезни 
сохраняет свои нормальные раз- 
меры, но иногда бывает уже рано 
расширенным. Тоны чисты, разве 
иной раз слышится нерезкий шум 
в области верхушки, меняющийся 
или даже исчезающий при перемене 
положения больных. В таких слу- 
чаях этот шум не зависит от органи- 
ческого изменения клапанного ап- 
парата сердца, точно так же, как 
встречающиеся иногда у больных, 
опять же в раннем стадии развития 
болезни, экстрасистолы не зависят 
от анатомических изменений сер- 
дечной мышцы, а являются ре- 
зультатом нарушенной правильности 
в иннервации сердца. Сердцебие- 
ние беспокоит больных не только 
само по себе, но и потому, что оно 
Рис. 36. Базедова болезнь у женщины нередко соединяется с неприят- 
23 лет (собственное наблюдение). ными ощущениями в области сердца: 
колотьем, замиранием, тоской и 
страхом. В редких случаях болевые ощущения в области сердца 
носят характер стенокардических с отдачей в левую руку и спину 1. 
Спать на левом боку часто больные не могут из-за беспокоющего 
их при этом сердцебиения. Это последнее усиливается главным об- 
разом от возбуждения нервной системы, движение же переносится 
большею частью хорошо. Возбуждение нервной системы может зависеть 
не только от обстоятельств жизни, но и от некоторых химических 
агентов, как кофе, чай, вино, табак и т. п. 
При дальнейшем течении болезни и в соответствии со степенью 
развития ее сердце изменяется ив патолого-анатомическом отношении. 
Не говоря уже о том, что тахикардия, обусловливающая огромное 











т Мне приходилось в некоторых случаях наблюдать приступы сердцебиений 
отдельными, длящимися от нескольких‘ часов до суток припадками; это очень напоми- 
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Вазедова болезнь. Е. 


количество излишних сокращений сердца, должна влиять на органиче- 
ское состояние сердечной мышщы, вероятно, и ненормальное возбу- 
ждение нервных приводов сердца, заключающих в себе и трофические 
волокна, может производить свое воздействие; надо‘кроме того при- 
нять во внимание и те токсические начала, поступление которых 
в организм вызывает Базедову болезнь, и которые могут вредно 
влиять на питание сердца. 

Сосуды у больных Базедовой болезнью чрезвычайно подвижны, 
что находится в зависимости от необыкновенной возбудимости вазо- 
моторов. Больные часто испытывают чувство жара, внезапно их 
охватывающего; их кидает в жар, „они пылают“, причем лицо их 
краснеет. Это наиболее частый, можно сказать, банальный симптом; 
реже, однако всё же бывает, противоположное состояние: не расши- 
рение, а спазм сосудов, и руки, если этот спазм развивается здесь, 
становятся совершенно белыми и холодными (401545 шоп). Такое со- 
стояние бывает длительным, так же, как и расширение сосудов в иных 
случаях бывает почти постоянным на некоторых местах. Дермогра- 
физм большею частью резкий: быстро появляется вслед за раздраже- 
нием кожи кафандашом или рукояткой молоточка, красная полоса, 
иногда очень яркая и расширяющаяся в стороны, а иной раз и вызы- 
вающая красные пятна по соседству. Эти полосы держатся долго 
и только в редких случаях сопровождаются появлением как бы очень 
мелких пузырьков в центральной линии полосы. Дермографизм более 
ярко и дольше держится в области щитовидной железы, но считать 
это особым признаком (Магаиоп) не приходится. На грудных железах 
около сосков и на голенях дермографизма обыкновенно не бывает. 

: Давление крови у больных Базедовой болезнью изменчиво, но 
‚нередко бывает повышено (180—200), и можно думать, что такая гипер- 
тензия зависит до известной степени от состояния и периферического 
сердца (теория (оНЦер’а); иногда обращает на себя внимание очень 
большая амплитуда между минимальным и максимальным давлением. 
(Само собою разумеется, что при последующем изменении сердца и упадке 
его деятельности давление соответственно изменяется. ь 
к прежней классической триаде симптомов Базедовой болезни - 
относится экзофтальм. Выпячивание глаз бывает различно по степени 
развития и по выражению этого симптома с той и другой стороны. 
Нередко отмечается выпячивание только с одной стороны то соот- 
ветственно припуханию щитовидной железы с той же стороны, то 
наоборот: выпячивание справа, а увеличение щитовидной железы 


в левой доле. В очень резко выраженных случаях выпячивание глаз 
что невозможно совсем закрыть глаз и часть 


достигает такой степени, Е 
те блок остается и наз ноче непокрытой (предрасполагающее 
условие для повреждения глаз). Экзофтальм изменчив и может под 
влиянием также нервных раздражени»” то уменьшатьсяя то УВеЕНВ. 
ваться. Это обстоятельство говорит в пользу той теории выпячивания 
глаз, которая видит причину этого симптома в тоническом сокращении 
тладких мышц глазницы; а это сокращение, естественно, может то 
увеличиваться, то уменьшаться. Зрение обыкновенно не страдает. 
Верхние веки иной раз при опускании задерживаются и отстают при 
этом от движения глазных яблок. Здесь тоже играет роль спазмодиче- 
щих мышц (симптом Грефе). Движение 


оответствую 
ское состояние ©0957 у ии: больные реже мигают, чем 


тношен 
ве! живается и в другом © 
ВЕ а в нормальном состояни (симптом Штельвага); кроме 
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того сведение глаз нередко бывает неправильным и один глаз от- 
стает от другого (симптом Мебиуса). Если же заставить больного 
с опущенными глазами поднимать глаза кверху, то движения 
глазных яблок отстают от движения верхних век (симптом Косйега). 
К триаде симптомов Базеловой болезни присоединен, ко времени 
Спагсоф, четвертый, очень часто встречающийся, это трясение рук 
(гетог), выражающееся частым мелким дрожанием кистей рук, если 
руки вытянуты и держатся, так сказать, навесу. Степень дрожания 
бывает различна: от очень мелкого, иногда почти незаметного и лучше 
Улавливаемого, если положить на тыл ручной кисти при. вытянутом 
и свободном ее положении восьмушку бумаги, до такого дрожа- 
ния, что больные не могут держать чашки чаю в руках из опа- 
сения расплескать содержимое. Это дрожание так же изменчиво, как 
и другие симптомы и также зависит от большего или меньшего воз- 
буждения больных; иногда оно бывает только при раздражении боль- 
ных, а в спокойном их состоянии оно исчезает. В ногах дрожание не- 
заметно, но больные с трудом могут подняться „на цыпочки“, и при 
_ ходьбе иногда у них ноги ‚подкашиваются“ (еНопагетеп 4ез уатБез— 
СВагсо{). Наконец, ненормальное состояние мышц у больных сказывается 
и в прерывистом выдыхании, которое иногда ясно ‘констатируется, 
если поставить стетоскоп на область щитовидной железы и предложить 
больному глубоко дышать: тогда вместо ровного в нормальном со- 
стоянии выдыхания слышится прерывистое. Иногда больные жалуются 
на дрожь, которую они ощущают во всем теле: „во мне всё дрожит“, 
как говорят они. Все эти явления далеко не постоянны и наблюда- 
ются в различной степени проявления как по силе, так и по сово- 
купности. - : 
У большинства больных Базедовой болезнью развивается термо- 
фобия, т.-е. они плохо переносят высокую температуру окружающей 
их среды; они предпочитают более прохладную температуру в ком- 
‚ натах, спят нередко под одной простыней даже зимою, когда все 
укрываются потеплее; не выносят солнца, которое их раздражает, 
вызывая то головную боль, то сердцебиение, то общее расслабление. 
Горячие ванны и баня на них также плохо действуют, у многих зима 
и осень—любимые времена года. й 
Увеличенная потливость довольно обычное явление у Базедовых 
больных. Этот симптом также варьирует и по силе и по локализации. 
В иных случаях потливость бывает очень сильно выраженной и по- 
стоянной, в других она развивается только при волнениях больных, 
как это нередко замечается и У „здоровых“ людей. Особенно ин- 
тересно развитие потливости на одной стороне тела, причем в таких 
случаях наблюдается и более высокая кожная температура на этой же 
потеющей стороне сравнительно с противоположной. Это, впрочем, 
1 
а № < встречается и у относительно полных особ, но 
обычно больные бывают худыми, и похудание также можно причислить 
к симптомам болезни. В иных случаях „беспричинное похудание 
бывает первым симптомом Базедовой болезни. Основной обмен у Ба- 
зедовых больных повышен, распад элементов, стало быть, усилен. Это 





1 Исследование кожной температуры У больных Базедовой болезнью, я 
вляет большой интерес; можно думать, что кожная температура в области щитовидной 
железы должна быть повышена. Впрочем, на кожную температуру до сих пор, к сожале 
‘нию, слишком мало обращается внимания. 




















































Базедова болезнь: 


было установлено давно, и еще в девяностых годах прошлого сто- 
летия проф. Ошяй$А и докт. Гетьбегвег экспериментальными дан“ 
ными Доказали, что у животных под влиянием препаратов щито- 
видной железы увеличивается распад белков, так что, по их мнению, 
исхудание базедовиков зависит не только от потери жира, но и от 
потери белков. Больные Базедовой болезнью обычно теряют в весе. 
В настоящее время исследование на основной обмен у базедовиков 
вошло в обычное клиническое исследование, если имеются аппараты- 
ни[твег полагает, что под влиянием функции щитовидной железы 
происходит усиленное расщепление белковой молекулы, что может 
изменить дисперстность коллоидов сыворотки крови. Этим может 
об’ясняться реакции крови Базедовых больных, указанная Койтапп’ом 
и заключающаяся в том, что под влиянием света смесь кровяной 
сыворотки базедовиков, солей серебра, иодистого калия и гидрохинона 
темнеет медленнее, чем сыворотка крови нормальных суб’ектов. Эта 
реакция может служить для диагностических целей, но пока она еще 
не вошла в общий клинический обиход и требуются еще добавочные 
исследования для более точной оценки ее значения. Во всяком случае 
она не специфична. 

Что касается до углеводного обмена, то в некоторых случаях 
несомненно болезнь отражается и на нем. По‘ крайней мере встреча- 
ются случаи Базедовой болезни, в течение которой наблюдается глико- 
зурия сама по себе или при увеличенном введении сахара в организм. 
Описаны случаи одновременного появления Базедовой болезни и сахар- 
ного мочеизнурения. Отчего зависит это нарушение нормального 
обмена углеводов, именно сахара, трудно сказать, ибо здесь могут 
иметь место несколько факторов: возбуждение симпатической нервной 
асистемы или понижение инкреторной функции поджелудочной железы. 

Кроме того`давно уже было отмечено усиленное выделение фос- 
фора при Базедовой болезни. Во всяком случае основной обмен бывает 
повышен. . , 

Нередко наблюдается у больных Базедовой болезнью повышение 
температуры тела, правда не высокое, но в иных случаях весьма 
продолжительное и не ровное. Эта гипертермия выражается большею 
частью 37-ю градусами с десятыми долями и редко превышает 38. 
Это повышение температуры может быть следствием повышенного 
обмена в организме, но однако параллелизма похудания и гипертермии 
нельзя отметить. Да и тот факт, что иногда наступает быстрое повы- 
шение температуры вслед за операцией Базедового зоба тоже говорит 
за быстрое воздействие всасываемого при операции в большем коли- 
честве инкрета щитовидной железы. Можно думать, что повышение 
температуры тела находится в зависимости от раздражения теплоре- 
тулирующих центров. (Райа) тем более, что подобные повышения 
бывают нередко вслед за возбуждением и раздражением больных. 

Общее состояние больных отражается иногда и на мочеиспу- 
скании: оно делается очень частым, а моча бывает очень бледной 
и с низким удельным весом. Здесь перед нами симптом, также зави- 
сящий от возбуждения нервной системы, как это нередко наблю- 
дается вообще у очень „нервных“ суб’ектов (ипла зразйса). 

Соотношение между функцией щитовидной железы ш половыми 
органами ясно выражается у женщин в припухании щитовидной 
железы в период полового созревания, при наступлении менструаль- 
ного периода, при беременности и В явлениях, напоминающих сим- 
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птомы Базедовой болезни при наступлении климактерического периода. 
Соотношение тут несомненное. Оно подтверждается и тем, что при 
Базедовой болезни большею частью наблюдаются неправильности 
в отправлениях женского полового аппарата. То регулы совсем на 
некоторое время прекращаются, наступают двух-трех месячные аме- 
норреи; то регулы делаются наоборот очень обильными, даже про- 
фузными; но бывают случаи, когда менструальный период протекает 
совершенно нормально. В чем кроется такая изменчивость указанных 
отношений между измененной щитовидной железой и половыми орга- 
нами— неизвестно. На половую систему мужчин Базедова болезнь по- 
видимому не оказывает резкого воздействия. Если замечается иногда 
понижение полового аппетита и ослабление самой половой функции, 
то это может зависеть от того депрессивного состояния, в которое 
впадают иногда больные ввиду развивающейся у них болезни. Да, 
наконец, и самый факт гораздо более частого развития Базедовой 
болезни у женщин сравнительно с мужчинами указывает на особую 
взаимную зависимость функций указанных органов именно у женщин. 

Кожа больных Базедовой болезнью большею частью нежна, мягка, 
влажна. О дермографизме было уже упомянуто. Надо отметить еще, 
что кожа этих больных представляет менее сопротивления гальвани- 
ческому току, т.-е. обладает более легкой электропроводимостью 
(М!еоцгоцх), что должно помнить при назначении таким больным 
гальванизации щитовидной железы. Нередко отмечается пигментация 
на разных местах кожи (веки, соски, шея), но в других случаях по- 
являются белые пятна, т.-е. места кожи, лишенные пигмента (у190). 
Эти симптомы, впрочем, очень непостоянны. Что касается до выпа- 
дения волос и изменения ногтей, наблюдаемых иногда у базедовиков, 
то 0б этом сказано будет ниже, при описании смешанных форм. Г 

В некоторых случаях Базедовой болезни симптомы со стороны 
нервной системы настолько выделяются, что эта сторона клинической 
картины заслоняет собою некоторые симптомы. Резко выраженная 
Базедова болезнь не обходится без особого воздействия на всю нерв- 
ную систему больных. Должно заметить, что помимо явлений патоло- 
гических—и в нормальном состоянии-—люди энергичные подвижные, 
жизнерадостные, деятельные, способные,—надо предполагать, —обла- 
дают хорошо функционирующей щитовидной железой. Все эти пре- 
красные качества, не в меру усиленные, уже переходят грань нор- 
мального и становятся явлениями патологическими. Больные стано- 
вятся крайне подвижными, суетливыми; они сами иногда заявляют, 
что не могут ни минуты посидеть покойно: таких итянет куда-то, они 
вскакивают и бегут либо обтирать пыль, либо чем-нибудь распоря- 
диться, хотя в этом и нет никакой ‘необходимости. 

Ко всем воздействиям больные становятся крайне чувствительны, 
и рефлексы их делаются весьма повышенными: обычный „жизни шум“ 
становится для них невыносимым; всякие неприятности ими переоцени- 
ваются, ибо они совсем выводят их из равновесия и без того уже 
нарушенного. Рассерженность, крики, слезы являются результатом 
этого. К этому сознанию присоединяется, иногда даже без всяких 
поводов, страх, совершенно неопределенный, но тем не менее мучи- 
тельный, переходящий у них в чувство безотчетного ужаса. При таком 
состоянии в иных случаях можно отметить у больных не только 
торопливость в физических движениях, но и поспешность выводов 
и заключений. Больная еще не дослушала фразы, а уже либо возра- 
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жает на нее, либо делает свое заключение. Тут тоже какая-то особая 
психическая подвижность. 

Сон больных Базедовой болезнью большей частью плохой: или они 
‘очень долго не засыпают, что их раздражает, сердит и еще более 
мешает спать; или же они засыпают, но сон бывает, как они иногда 
выражаются, „вагонный“, т.-е. проснувшись не ощущается освежения 
и сознания, что хорошо уснул. Нередко сну мешает потливость, 
а в иных случаях—живой ток мыслей, который не дает возможности 
уйти от слышанного, пережитого или передуманного. Беспокойство, 
составляющее отличительную черту их характера и заставляющее их 
вечно за что-нибудь тревожиться, не оставляетих в покое и ночью. 

Со стороны органов пищеварения чаще всего наблюдаются поносы, 
частые (до 20 раз), жидкие испражнения, содержащие иногда много 
жиру, вероятно, вследствие недостаточного всасывания (Н. 50отоп, 
ЕаЙа). Эти поносы не находятся в зависимости от нарушения диэты, 
а развиваются часто под влиянием нервных раздражений. Таким же 
характером отличается и рвота, бывающая у базедовиков. Отделение 
слюны у некоторых больных бывает ненормальным, то’ избыточным, 
(зайуаНо), то недостаточным и обусловливающим сухость рта (хегозфопиа). 

Сочетание всех вышеприведенных симптомов Базедовой б. пред- 

ставляет собою типическое выражение ее. Но кроме этих ясно вы- 
раженных форм, приходится встречаться с такими формами, кото- 
рые только при тщательном ‘клиническом разборе обнаруживают свою 
принадлежность к Базедовой 6. Это юппез Низ{ез ее. Такие формы 
встречаются очень часто, не редко хорошо поддаются правильному 
лечению, а потому заслуживают серьезного к ним отношения. В этих 
формах выступает на клиническую сцену то один, то другой симптом 
из типического симптомокомплекса. Эти случаи как бы разлагают 
сложную клиническую картину на ее составные части и тем самым 
дают возможность наблюдать и изучать отдельные проявления болезни, 
т. е. раздельные влияния того или иного гормона по отношению к от- 
‘дельным системам, на которые данный гормон может оказывать свое 
влияние или сам по себе, или в совокупности с воздействием других 
факторов. В этом отношении изучение таких форм имеет теоретический 
интерес, а о практическом значении таких форм было только что ска- 
зано. Я уже сказал, что эти неясные формы встречаются очень часто, 
а правильно распознаются относительно редко. Надо однако заметить, 
что диагноз неясно выраженных форм во многих случаях довольно 
легок; мне кажется, что многие врачи еще не привыкли задавать себе 
вопрос —не играют ли в данном случае роль эндокринологические 
функции. Стоит только задать себе этот вопрос, как мысль направится, 
по иной линии суждения и потребует иных диагностических приемов, 
‚а это в иных случаях может вывести на более правильный путь. Однако 
нарисовать общую картину неясно выраженных форм Базедовой 6. нет 
возможности: они так разнообразны, да еще нередко сливаются в кли- 
нической картине с симптомами других сопутствующих ненормально- 
стей, иногда же проявляются В особенной, смешанной форме, о чем 
‘будет сказано ниже. Во многих случаях такие формы выражаются по 
преимуществу одним каким-либо симптомом из всего синдрома Базе- 
довой б. ! : 


! Такие формы французские авторы называют юппез топозушрютайаиез, раг- 
НеНез или 415з0556ез. Эти односимптомные формы ГисЁеп, Раг5оё `и Юераг4 делят на 
кардиоваскулярные, геморрагические, нервозные и истощающие. Такое деление до извест- 
ной степени возможно. Но по существу это дела не уясняет. 17* 
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‚ Теперь необходимо сказать несколько слов по поводу некоторых. 
отдельных симптомов Базедовой 6. и указать на некоторые особен- 
ности их, которые заслуживают внимания и могут быть полезными 
при распознавании неясно выраженных форм. 

Как уже сказано, нередко первым, а подчас и единственным при- 
знаком начинающейся Базедовой болезни бывает беспричинное с точки. 
зрения больного, исхудание. Однако мы нередко также видим больных 
с значительно развитым подкожно-жировым слоем, но вместе с тем 
страдающих и Базедовой болезнью. Похудания тут нет‚а другие симптомы 
Базедовой болезни налицо. Ясно, что в подобных случаях влияние 
щитовидной железы на обмен, по крайней мере жировой, не распро- 
страняется. Что здесь играет роль? Ненормальный ли инкрет ‘щито- 
видной железы, участие ли других эндокринных органов, частичное ли 
влияние некоторых составных частей инкрета щитовидной железы, если 
признавать его множественным по составу, своеобразное ли влияние 
трофического отдела нервной системы, —всё это только вопросы, кото- 
рые должны в настоящее время оставаться без определенного ответа. 
Дальнейшее клиническое изучение, исследование обмена у таких боль- 
‚ных, сравнительно с исхудалыми, применение тех или иных терапев-- 
тических процедур и органотерапевтических препаратов, вероятно, 
помогут нам приблизиться к пониманию этих как бы парадоксальных. 
явлений. В таких случаях перед нами возникает задача ослабить вред- 
ное влияние ненормально функционирующей щитовидной железы на 
организм вообще и на сердце—в особенности. Этого мы стараемся. 
достичь, помимо других мероприятий, и антитиреокрином, который во» 
многих случаях бесспорно оказывает благотворное влияние. Но, вместе 
с тем, он отнюдь не содействует похуданию больных, а на ожирение 
они, между прочим, также жалуются. Но приходится выбирать из двух. 
зол меньшее, и обыкновенно приходится назначать антитиреокрин,. 
конечно, строго следя за его действием. 

В других случаях следует ‘обратить внимание на излишнюю 
и тоже якобы беспричинную потливость, особенно, если она разви- 
вается у лиц, прежде мало или вовсе не потевших. Однако в иных 
случаях при ясно выраженном базедовом дистиреозе потливости вовсе. 
не бывает. Замечу, что я наблюдал таких больных Базедовой б6., кото- 
рые не только не потели, но даже отвечали на вопрос о потливости: 
„я и в детстве не имела понятия о том, что значит потеть“. Ясно, что 
функция кожи у таких больных изменена была с ранних лет под влия- 
нием каких-то условий. 

То же самое, что мы‘видим по отношению к потливости, мы 
наблюдаем и по отношению к поносам при Базедовой 6.: они иногда 
сменяются запорами. Повидимому, расстройство кишечника ввиде по- 
носов, бывающее далеко не во всех случаях, но при его наличности, 
несомненно, зависящее от влияния инкрета щитовидной железы, — 
также может обусловливаться как качественным изменением инкрета 

`’ненормально функционирующей щитовидной железы, так и ненор- 
мальным состоянием нервных приводов кишечника. Но в последнем 
случае перед нами возникает вопрос, какая причина лежит в основе 
измененной реакции того или иного отдела автономной нервной си- 
стемы на привходящие воздействия, ибо в этих случаях дело идет не 

` об общем повышении или понижении функции всей данной ‘систёмы, 
а лишь тех или иных отделов. По отношению к разбираемым симпто- 
мам мне кажется более вероятным влияние функционального состоя- 
ния периферических частей. 
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Термофобия, не говоря о ее различной степени выраженности, 
в иных случаях отсутствует; иногда же она заменяется необычною для 
‘базедовиков зябкостью. Это обстоятельство может до известной сте- 
пени смущать при разборе неясно выраженных форм, а между тем 
‚отсутствие этого симптома и даже замена его противоположным состоя- 
‘нием хотя и очень редко, но встречается. Так, у одной больной с резко 
выраженной Базедовой болезнью замечалась большая зябкость,—она 
‘очень любила тепло и солнце, хотя от последнего у нее болела голова; 
‘а спала она под периною, тогда как обыкновенно базедовички спят 
только под одной простыней. Если же эта больная плохо закрывалась 
на ночь, у нее синели пальцы. Надо заметить, что встречаются боль- 
ные Базедовой б., у которых резко выступает именно эта игра вазомо- 
торов. У одних бывает резкий спазм сосудов ручных пальцев, У дру- 
тих же, наоборот, сосуды пальцев и кистей рук значительно расши- 
ряются и руки бывают совсем красные и холодные; пятно, произве- 
‘денное на этой красной коже давлением пальца, относительно медленно 
проходит, —сравнительно, напр., с исчезновением белого пятна, произ- 
веденного давлением пальца на коже рожистовоспаленной. Судить 
-о состоянии периферических вазомоторов можно, до известной степени, 
по дермографизму; но этот симптом также в высшей степени изменчив, 
как и сами вазомоторы. 
*Выше было уже сказано о том общем нервном состоянии, кото- 
рое так характерно для базедовых больных. Но когда имеют перед 
собой такого рода больного или, чаще, больную, у которой эти нерв- 
ные явления преобладают, то нередко считают такое ее состояние за 
‘выражение общей нервности. Да, если угодно, то это верно; дело лишь 
в том, чтобы решить, не лежит ли в основе этой нервности неясно 
выраженная форма Базедовой б. р 
Такие больные жалуются только на отвратительное состояние 
своих нервов; ни сердцебиений, ни потов, ни увеличения щитовидной 
железы, ни тем менее пучеглазия—ничего этого нет. Тиреотоксикоз 
‘отражается в подобных случаях лишь’ на нервной системе; или по 
крайней мере особенно на ней. Здесь приходится касаться вопроса об 
избирательном действии тиреотоксикозов, влияющих то на общий 
‘обмен, что вызывает похудание, то на деятельность сердца, что и при- 
‘влекает всё внимание больных, то на потоотделение, то на нервную 
систему. Я подчеркиваю это обстоятельство, так как нередко приходи- 
‘лось сталкиваться с подобного рода случаями „общего нервного рас- 
‘стройства“, „болезненных явлений на нервной почве“ и исправлять 
состояние больных лечением, направленным на базедовый дистиреоз. 
Я хочу еще обратить внимание на один редко встречающийся 
симптом при Базедовой 6б., а именно на кожный зуд. Этот симптом не 
характерен, но, зная, что он в иных случаях входит в синдром упомя- 
нутой болезни, надо и его ‚принимать во внимание при распознавании 
неясных форм. Зуд этот исчезает под влиянием приемов антитирео- 
крина и иногда снова появляется при прекращении приемов этого 
‘средства. Хотя, повторяю, этот симптом встречается редко, но, сопо- 
ставляя его с наличностью других явлений и принимая во внимание 
«его исчезновение при употреблении антитиреокрина, есть основания 
причислять его к симптомам Базедовой 6. , . 
Кроме только что упомянутых неясно а форм встре- 
чаются случаи одновременного проявления и Разедового синдрома 
зи явлений миксэдемы. Эта последняя выражается, главным образом, 
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утолщением подкожной клетчатки голени, начиная с незначительной 
степени, когда помимо небольшого увеличения об’ема голени отмеча- 
ется невозможность поднять кожу голени в складку, до такого увели- 
чения, которое делает ноги безобразными, что не мало смущает боль- 
ных. В иных случаях к этому присоединяется и отечное состояние, но 
очень ничтожное. Кроме этого и в других симптомах у таких больных 
замечается смесь явлений того и другого болезненного состояния. По- 
добные случаи не представляют редкости, но всегда изумляют наблю- 
дателя, особенно, если он свыкся с мыслью, что Базедова 6. есть ре- 
зультат усиленной функции щитовидной железы, а миксэдема_ осла- 
бленной. Хотя клиника и поколебала устойчивость этой теории в чистом 
виде, тем не менее возникновение симптомов базедовизма при усилен- 
ных приемах тиреокрина говорит за приведенную выше теорию; а с другой 
стороны, развитие миксэдемы при удалении щитовидной железы говорит 
также в пользу количественной теории: Но тогда, как же примирить 
в своем сознании возможность одновременного существования этих двух 
противоположных и как бы исключающих друг друга состояний? 

Что в клинической картине Базедовой 6. играет роль усиленная 
функция щитовидной железы, а при миксэдематозном состоянии —осла- 
бленная ее деятельность, —в этом вряд ли можно сомневаться. Но дело 
в том, можно ли свести эти клинические проявления ‚ненормального 
состояния щитовидной железы к столь простым, чисто количественным 
отношениям? Клиника отвечает на этот вопрос отрицательно, хотя 
и указывает на то, что в некоторых случаях эти количественные отно- 
шения, несомненно, играют роль. Но так как и типические случаи, 
всё-же представляют различия между собой, то приходится принимать 
во внимание и влияние почвы с ее индивидуальными особенностями, 
на которой развивается данная болезнь, и модификации того агента, 
который вызывает болезнь. По отношению к эндокринным болезням 
дело еще осложняется участием и, так сказать, ответом других желез 
внутренней секреции на изменение основного для данной болезни 
органа. Так, встречаются случаи, где применение вилочковой железы 
оказывает лечащее влияние на Базедову 6. Это доказывает_ только 
то, что бывают случаи Базедовой 6б., отличающиеся. от обычных, 
в которых вилочковая железа лечащего влияния не оказывает. 

В настоящее время ясно смешанные случаи называют, обыкно- 
венно, дистиреозом, разумея под этим термином качественные измене- 
ния инкрета щитовидной железы, выделяемого в большем или мень- 
шем количестве, сравнительно с нормально необходимым размером 
этого инкрета для данного суб’екта. Здесь именно оттеняются каче- 
ственные ненормальности инкрета, благодаря которым и создаются 
столь разнообразные и как бы парадоксальные выражения болезни. 
Это воззрение имеет за собой, конечно, много оснований. Инкрет щи- 
товидной железы оказывает многостороннее влияние на животный орга- 
низм, на вегетативную нервную систему, на процессы обмена, на раз- 
витие и питание органов и тканей и, наконец, на функцию его высших 
нервных центров. Г. Готье говорит: „Фармакодинамическая функция 
щитовидной железы не одна. Существуют, так сказать, иодистая функ- 
ция, влияющая на обмен, функция фосфорная, влияющая на термоге- 
нез, на вазомоторные явления и на сердечный ритм, функция серная,. 
влияющая на питание кожи и волосяного покрова, и наконец, — мышР- 
ячная, влияющая на нервную систему. Каждая из этих функций упра- 
вляется специальными гормонами, выделяемыми определенным секре- 
торным аппаратом (раг ип аррагей зестеюше 415Нпс®). Таким образом, 
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щитовидная железа в действительности как бы состоит из ассоциации 
нескольких желез, тесно между собой связанных“. Я не поддерживаю 
этого воззрения в такой его определенности, 'но соглашаюсь с ним 
в основной его идее. Да и в самом деле, предполагать, что в инкрете 
щитовидной железы содержится лишь одно неизменное действующее 
начало, —будь то иодотирин, тиреоглобулин, тироль, тироксин, всё 
равно,--и что при изменениях щитовидной железы играют роль лишь 
количественные изменения этого действующего начала, —было бы слиш- 
ком упрощенною, а главное, невяжущеюся с клиническими данными 
теорией. Гисепн, РатзоЁ и Юейага в своей книге „Га о]ап4е {вуго!ае“ 
не без основания говорят (стр. 426): щитовидная железа имеет секре- 
торную функцию со множеством действенных начал; кажется, что 
в ней нет единого гормона, но есть гормонная множественность (ри- 
тайе погтотаие). 

Если стать на эту точку зрения, то будет понятно, что качествен- 
ные изменения инкрета щитовидной железы могут зависеть от изме- 
нения в количественном соотношении этих различных составных частей; 
инкрет может выделяться в нормальном количестве, т..е. тут не будет 
ни гипер-, ни гипосекреции, а будет инкрет, ненормальный по составу. 

Ав таком случае и клиническая картина болезни может соответственно 
этому значительно изменяться. С этой точки зрения можно об’яснить 
и, так сказать, односимптомные проявления болезни. 

Само собой разумеется, что говорить о чисто количественном 
изменении этого инкрета следует только при прирожденном отсутствии 
щитовидной железы или при полном удалении ее. Таким образом, из- 
вестная часть симптомов при болезнях, зависящих от ненормального 
состояния шитовидной железы, должна падать и на количественные 
отношения. Во всяком случае на интересный вопрос о том, как сле- 
‘дует понимать развитие этих смешанных форм, в настоящее время 
можно ответить только предположениями. Эти последние, как и всякие 
гипотезы, не дают ответа, а только могут способствовать приближению 
к возможности получить ответ. 

Этим, однако, я не хочу сказать, что можно совершенно отре- 
шиться от количественных уклонений инкрета щитовидной железы. 
Надо только принимазь во внимание и качественную сторону вопроса, 
а так как термин 4узугеоз1, заключающий в себе указания на ненор- 
мальную деятельность органа, является более общим и широким, то 
и целесообразнее‘ таковой термин применять. 

Как же обозначать относящиеся сюда болезни? Надо заметить, 
что устанавливая терминологию, приходится непременно считаться 
с установившимися и привычными в науке терминами; этого требует 
научная традиция и историческая приемственность, да это ничему, и не 
мешает. Указанные нами смешанные формы нельзя обозначить ни тер- 
мином МогЬ. Вазедомт, ни термином тухое4ета; здесь нечто как бы 
уклоняющееся значительно и от того и от другого, и если вы обозна- 
чите это состояние одним из этих терминов, то этим и сами вы не будете 
удовлетворены, и не дадите понятия другому о том патологическом 
процессе, о котором идет речь, Здесь надо установить какое то новое 
обозначение, а-это невольно будет связываться с теми теоретическими 
представлениями, которые составились у исследователей по отношению 
к данной болезни. Мне кажется, что термин 4узугеоз15, многими уже 
употребляемый, приемлем, хотя, может быть, он лишь отчасти об’яс- 
няет дело, но, несомненно, подчеркивает ненормальное и по качеству 
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состояние функции щитовидной железы. Наконец этот термин принят 
уже многими авторами, и, я думаю, держаться его будет целесообразно. 
А если так, то следовало бы обозначать интересующие нас болезни 
следующим образом: 

1. Рузугео$15 Вазедомиса {ур1са или шотр. Вазедо\— это для тех 
форм, которые мы теперь не колеблясь обозначаем последним терми- 
ном, хотя иногда тут встречаются некоторые незначительные уклоне- 
ния от чистого типа; 

2. Руз. Вазе4. афурса—это для неясно выраженных форм, но 
по существу, т.-е. по клиническому проявлению, относящихся к кате- 
гории Базедовой б., ибо тут все же преобладают симптомы именно этого 
страдания; 

°_ 3. Руз. шухоедетаюза 1ур!са, или шухоедета и 

4. Рузв. шухое4. аёур!са— обозначения, понятные соответственно 
с только что сделанными замечаниями; 

5. Руз{Вугеоз1$ пиха—это как раз для смешанных форм; фотогра- 
фия одного из таких случаев здесь прилагается (рис. 37). 

Этиология. Два причин- 
ных момента особенно обра- 
щают на себя внимание по от- 
ношению к Б. 6.: это влияние 
нервной системы и инфекцион- 
ные болезни; из этих катего- 
рий преобладает несомненно 
первая. Вслед за сильными 
нервными потрясениями де- 
прессивного характера, вслед 
за психическим шоком разви- 
вается иногда почти непосред- 
ственно картина Б. 6. Радостные 
потрясения нервнопсихической 
системы человека никогда не 
вызывают этой болезни. На- 
оборот, сильный страх или 
ужас нередко влекут за собою 
развитие болезни. Интересно, 
что ужас вызывает в человеке 
такие явления, которые очень 
напоминают собою симптомо- 
комплекс Б. 6. Широко рас- 
крытые и выпяченные от ужаса 
глаза, бледность или краснота, 
дрожь всего тела и рук, холод- 
ный пот,—все это, вызванное 

Рис. 31. ужасом, как бы становится ста- 
ционарным при последующем 

Б. 6. (Мое из очень удачно назвал выражение лица базе- 
ЗсЬгеск“). В других случаях весь симптомо- 
болезни развивается постепенно, мало по-малу 
длительного депрессивного состояния нервно“ 
под влиянием длительных тяжелых пережи- 
с постоянным беспокойством, опасением и стра 
ной системы на функцию щит. ж. и на раз- 
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витие Б. б. давно уже отмечено; переживаемое нами время подтвер- 
дило снова это положение, ибо с начала войны и до сего времени 
количество больных Б. б. резко увеличилось. В другом ряде случаев 
Б. б. развивается вслед за перенесенною инфекционною болезнью 
(грипп, воспаление легких, сыпной тиф). Здесь дело идет не о раз- 
витии острого тиреоидита, а о таком воздействии инфекции на щит. 
ж., которое влечет за собою изменение ее функции, обусловливающее 
базедовый симптомокомплекс. 

Наконец, еще в целом ряде случаев нельзя установить причинных 
моментов; другими словами, эти причины настолько незначительны по 
своему внешнему выражению, что ускользают от внимания, но во3- 
действуют на особо чувствительную к их влиянию нервную систему. 

По отношению к этиологии Б. 6. интересно отметить тот закол- 
дованный круг, который образуется из непосредственного сцепления 
причин и следствий. Влияние нервной системы на развитие Б. б.—это 
факт, стоящий вне сомнения. Что эта болезнь часто совмещается с дру- 
гими ненормальностями нервной системы, это тоже несомненно. Всё 
это так, но без щит. ж. не бывает Б. 6. При полной экстирпации этого 
органа развивается миксэдема, но никогда Б. 6. Введение в организм 
больших относительно доз экстрактов щит. ж. вызывает симптомоком- 
плекс Б. б. Ясно, что эта болезнь обусловливается взаимодействием 
нервной системы и щит. ж. Раздражение первой влияет на функцию 
щит. ж., а измененная функция щит. ж. резко влияет в свою очередь 
на нервную систему, главным образом на вегетативную нервную систему 
с преимущественным отражением на тот или другой ее отдел и на 
область промежуточного мозга. 

Щит. ж., как известно, имеет отношение к половым железам и 
главным образом надо думать, к яичникам. По крайней мере развитие 
некоторых явлений.—Б. дистиреоз в климактерическом периоде женщин 
—факт общеизвестный. Кроме того, Б. 6. у женщин развивается чаще, 
чем у мужчин. Что касается возраста, то у молодых также чаше наблю- 
дается развитие Б. 6., чем у пожилых и тем более старых. По моему 
мнению, щит. ж. в пожилом возрасте ослабевает в своей функции и 
в этом, м. б., лежит причина более редкого развития Б. 6. у стариков 
У детей она встречается редко и протекает далеко не типично; в этом 
отношении эти детские формы очень напоминают огиез Низ{ез взрос- 
лых. Кроме того дети хорошо переносят сравнительно большие дозы 

препаратов щитовидной железы. Педиатры указывают на отсутствие 
напр., у базедовых детей глазных симптомов и считают особенно важ- 
ным развитие зоба и особое психическое состояние ребенка. Сам по 
себе зоб в иных случаях существует два-три года, не беспокоя ребенка, 
но справедливо тревожа родителей, ибо такое благополучное существо- 
вание ребенка может перейти в Базедову б. Это редкое и не типичное 
развитие Базедовой 6. у детей наводит на мысль, что в р МЕ 
или существуют факторы, препятствующие развитию это болезни; 
или недостает чего-либо. А по сему можно задаться вопросом, не имеет 
ли в этом отношении значения вилочковая ж. (81. Шутиз), особенно 
функционирующая в детском возрасте. Но а лишь только вопрос. 

Из болезней, которые делают организм более предрасположенным 

к воздействию причин, вызывающих Б. 6. можно указать пока только 
на с. У этих больных в случае активного развития процесса с до- 
вольно острым течением наблюдаются симптомы, ОНО Б. 
сим комокомилекс (похудание, раздражительность, серрцезисназ аа 
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азомоторные явления). Но существует ли здесь тесная этиологическая 
связь, это вопрос еще не решенный.—Развитие так наз. эндемических 
зобов не находится в прямой этиологической связи с Б. 6; ст. б, 
в этих случаях несмотря на развитие зоба функция щит. ж. либо не 
изменяется, либо изменяется скорее в сторону недостаточности, вызы- 
вающей миксэдематозное состояние. Если в иных случаях развивается 
после многих лет существования нетоксического зоба Б. 6б., то это надо 
трактовать с точки зрения развития обычной Б. 6. 

Должно упомянуть о значении наследственного предрасположения 
к Б. 6. Связь эта иногда очень резко выражается то прямой наслед- 
ственностью, напр. от матери, то косвенною от теток. Мне приходи- 
лось наблюдать семью, в которой мать долго страдала Б. 6.; больная 
была не раз оперирована, причем это только облегчало ее, но не из- 
лечивало. Три ее дочери в возрасте 12, 15 и 17 лет—все имеют Б. 6. 
в различных степенях развития. 

Эту главу об этиологии Б. 6. можно резюмировать так. 

Баз. 6. чаще развивается у суб’ектов молодых или средних лет; 
чаще у женщин, причем наследственность играет большую роль так 
же, как и неспокойный образ жизни. Всё это можно считать предрас- 
полагающими к развитию болезни моментами. Непосредственное воз- 
действие нервных потрясений депрессивного характера, острого или 
хронического, и влияние инфекционных болезней могут считаться произ- 
водящими болезнь причинами. 

Каким же образом развивается Базедова 6.? Где очаг тех измене- 
ний, которые вызывают весь симптомокомплекс болезни? Одним сло- 
вом, каков ее патогенез? В настоящее время на этот вопрос ответить 
сравнительно легко; одно то обстоятельство, что без щитовидной ж. 
не может быть Базедовой болезни, указывает уже на эту железу, как 
на существенный орган в патогенезе ее. Моебшз первый высказал 


. мысль, что Базедова болезнь есть проявление усиленной функции 


щитовидной ж. До этого времени господствовала нейрогенная теория 
Базедовой 6.: так, резко бросалось в глаза наблюдателям преобладание 
нервных явлений, да и другие симптомы ее также можно было об’яснить 
раздражением тех или иных отделов нервной системы. Сйагсо как 
было уже упомянуто, считал Базедову 6. за большой невроз. Опыты 
над животными еще более подкрепили это воззрение. Е /епе и наш 
соотечественник Дурдуфи перерезывали у животных полосатое тело 
(согриз за ит), и вызывали сердцебиение, выпячивание глаз и даже 
увеличение щитовидной ж. Это было чрезвычайно убедительно и каза- 
лось окончательно решало вопрос путем точного эксперимента. Если 
не было паталогоанатомических изменений в мозговом стволе, в про- 
долговатом мозгу, как постоянной находки при Базедовой болезни, то 
это, разумеется, не устраняло предположения о таких изменениях 
в мозгу, которые не улавливались нашими методами исследования. 
Однако факт развития симптомокомплекса очень близкого к Базедо- 
вому у животных при усиленном введении им вещества щитовидной 
ж., заставил иначе взглянуть на бульбарную теорию Базедовой 6. 
Раздражение этих отделов мозга бесспорно имеет место, но чем оно 
вызывается? Опыт кормления животных щитовидной железой с после- 
дующим развитием явлений базедовизма есть ТОЖЕ экспериментальное 
доказательство. Это последнее в связи с клиническими фактами и дало 
основание теории Мое из’а, которая в настоящее время является 
общепризнанной; тем более, что и деятельное начало щитовидной ж. 
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те. открытый Кендалем тироксин, содержащий иод, вызывает теже 
явления базеловизма у животных, как и само вещество щитовидной Ж. 
или ее препараты. Надо думать, что иод, вводимый в организм фикси- 
уется в щитовидной ж., входя в состав особого белкового соединения- 
Да, наконец, удачное лечение миксэдемы, наступившей напр., после 
операции удаления зоба, препаратами щитовидной ж., и развитие сим- 
птомов Базедовой болезни у тех же больных при избыточном, излиш- 
нем введении препаратов щитовидной ж., настолько веско говорят 
в пользу теории Мое шз’а, что в настоящее время споров по поводу 
участия щитовидной ж. в Базедовой 6б., как основного этиологического 
момента, не приходится слышать. Но какую роль играет при этом 
01. пугео!Чеа? Железам внутренней секреции можно приписывать на 
основании некоторых данных и обеззараживающую роль по отноше- 
нию к обезвреживанию продуктов, образующихся в организме. Вшт 
полагал, что щитовидная ж. при Базедовой 6. лишается способности 
обезвреживать те вредные вещества, которые она в нормальном состо- 
янии своей функции, так сказать, нейтрализует. Этот взгляд, однако 
не нашел поддержки; хотя вряд ли возможно совершенно отрицать 
обезвреживающую роль эндокринных органов вообще. Признавая 
избыточное поступление в кровь инкрета щитовидной ж. при разби- 
раемой нами болезни, как основную причину ее, нельзя не задаться 
вопросом: имеет ли этот инкрет свойства нормального отделяемого или 
же он является измененным в силу хотя бы того, что сама щитовид- 
ная ж. изменена? Моебйиз считал отделяемый тиреоидный инкрет 
при Базедовой 6. за измененный, ненормальный. Кгаиз и РаЙа пола- 
гают, что при Базедовой 6. идет дело лишь о количественном изме- 
нении инкрета. Однако, клинические факты заставляют сомневаться 
в справедливости одного лишь количественного изменения инкрета 
щитовидной ж. при Базедовой 6., о чем было выше уже говорено. Кли- 
нически, как сказано ‘было, дело может значительно изменяться при 
участии в развивающейся Базедовой 6. влияния других эндокринных 
органов, напр. мозгового придатка, с которым в таком близком со- 
отношении стоит щитовидная ж. Если подтвердятся опыты, показавшие, 
что под влиянием питуитрина ткани приобретают способность больше 
удерживать в себе воды, то ЕаЦа, м. б., до известной степени прав, 
предполагая, что в случаях Базедовой б. с миксэдематозными симпто- 
мами, эти последние могут зависеть от влияния железистой части 
мозгового придатка. з 
Клинические явления при Базедовой 6. указывают на возбужде- 
ние симпатической нервной системы, и естественно было думать, что 
инкрет щитовидной ж., может быть качественно измененный, влияет 
непосредственно на’ этот нерв. ‚Однако, Сойер, на основании своих 
экспериментальных исследовании, полагает, что инкрет щитовидной ж. 
только повышает чувствительность концевых аппаратов” этого нерва, 
сенсибилизируя его, а адреналин, циркулируя обычно в крови, про- 
изводит все те симптомы, которые относятся к повышенному возбу- 
ждению симпатической нервной системы. Если допустить такое 
толкование, то и наблюдаемое У базедовиков повышение давления 
можно также отнести к влиянию адреналина на раздраженный симпа- 
тический нерв. Но в сущности такое об яснение дела не изменяет: всё 
равно, стало быть, инкрет щитовидной ж. оказывает влияние на сим- 
патическую нервную систему. 
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\ИЛепег на основании своих опытов полагает, что симпатический 
нерв заключает в себе сосудорасширяющие волокна для щитовидной 
ж. Если так, то происхождение возникновения Базедовой 6. вслед за 
нервными раздражениями может об’ясняться воздействием на функцию 
щитовидной ж. через посредство этого нерва. Но, с другой стороны 
непосредственное введение препаратов щитовидной ж. как экспери- 
ментально так и клинически вызывает симптомы, сходные с таковыми 
при Базедовой 6. Если в литературе имеются случаи Базедовой бо- 
лезни, ярко доказывающие значение симпатического нерва в патогенезе 
этого заболевания, то случай Моййа])/Ра не менее ярко показывает 
влияние непосредственного воздействия на организм инкрета щито- 
видной ж., как производящей причины. Вот вкратце этот случай (цит. 
по „Бол. Газ. Боткина“ 1898 г. стр. 1098. Ориг. Сепиа!ай фау. шп. 
Мед. 1898. № 15). 43-хлетний, до сих пор севершенно здоровый и не 
отягченный дурной наследственностью суб’ект начал полнеть. ХЛече- 
ние не давало хороших результатов. Тогда он, уже по собственному 
усмотрению и по совету одного аптекаря, начал принимать препараты 
щитовидной ж. (английской фабрики по 0,3 в таблетке) и в течение 
пяти недель принял около тысячи таких таблеток. Начал он с трех 
таблеток три раза в день, а потом усилил приемы до 10 и даже до 
15 три раза в день. Когда начали развиваться опасные явления, он 
опять стал принимать по три таблетки. Первые две недели дело шло 
хорошо, но на третьей неделе появился сухой кашель и заметное 
утолщение шеи, позже он заметил появление жажды, легкую одышку, 
сердцебиение, бессонницу, раздражительность и похудание на 28 фун- 
у тов. Об’ективно: крепкий, здоровый мужчина, лицо легко краснеет, 
я кожа влажна, порядочное пучеглазие и равномерное, очень похожее 
< на алкогольное дрожание. Шея толста, щитовидная ж. на вид не уве- 
личена, но наощупь обе ее доли ясно и порядочно увеличены; сосу- 
дистых шумов не слышно. Сонные и плечевые артерии сильно пульси-, 
р руют. Пульс равномерный—120 в минуту, дыхание 24 в минуту, 
ОВ температура 37,3. Веки хорошо закрываются, но непроизвольное ми- 
гание редко и верхнее веко отстает от глазного яблока при опуска- 
и” - ° нии. Язык при высовывании сильно дрожит. Моча без белка. но 
Я + с 1% сахара. Позывы к мочеиспусканию учащены.—Первой лечебной 
мерой было полное прекращение приемов таблеток. Кроме того назна- 
чено снотворное и Фовлеров раствор. Первое улучшение последовало 
в психической сфере. Через 14 дней больной чувствовал себя пре- 
красно. Сахар в моче исчез, но на некоторое время снова появился. 
Исчезли жажда и полиурия. Пульс и сердечная деятельность долго не 
поддавались: число пульсовых ударов понизилось до 80—90, но спустя 
8 недель достаточно было незначительного возбуждения, чтобы пульс 
опять доходил до 110—120 в минуту. Сухой кашель уничтожился 
в 8 дней, дрожание—в 4 недели. Но зоб, пучеглазие и другие симптомы 
со стороны глаз оставались без улучшения почти полгода, но все-таки 
в конце наблюдалось обратное развитие их и через девять месяцев их 
уже не наблюдалось. Вес увеличился на 10 фунтов. 

р Таким образом всё вышеизложенное по отношению к патогенезу 
Базедовой б. можно резюмировать так. В основе Базедовой 6. лежит 
` раздражение щитовидной ж., обусловливающее усиленную и м. 6., изме- 
ненную инкрецию' ее. Эта последняя своим влиянием на вегетативную 
нервную систему вызывает определенный, классический тип Базедовой 
6. Особое состояние нервной системы вообще, вегетативной в частно- 
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сти; особое состояние в питании и отаравлениях периферических 
частей организма; возможное участие других желез внутренней секре- 
ции; предполагаемое и возможное качественное изменение инкрета 
щитовидной ж.—всё это может изменять типическое проявление Базе- 
овой б. и вызывать многообразие в клинических проявлениях ее. Разо- 
браться в причинах этого симптоматического разнообразия в настоящее 
время трудно, по сложности соотношений входящих сюда этиологиче- 
ских ‘ингредиентов. 

К этому надо прибавить еще следующее. Приемы иодистых пре- 
паратов, напр., ” иодистого калия вызывают у очень многих учашение 
сердцебиения; назначение тех же препаратов базедовикам часто резко 
ухудшает их состояние; иод является составною частью тироксина; 
введение иодистых солей в организм при простых зобах и для преду- 
преждения зобатости в местностях, где зоб эндемичен, всегда делается 
осмотрительно ввиду наблюдавшихся случаев развития Базедовой 6- 
вслед за неумеренным лечением иодом, всё это говорит за то, что 
иод имеет отношение к Базедовой 6. или правильнее к щитовидной 
ж. Эта последняя как бы концентрирует в себе поступающий в орга- 
низм иод, вводя его в состав белковой молекулы и образуя инкрет, 
содержащий иод. Таким образом, иод не сам вызывает Базедову 6., а 
при непременном содействии щитовидной ж. Следовательно вышепри- 
веденное воззрение на основную причину Базедовой 6. этим нисколько 
не изменяется. 

Течение Базедовой 6. весьма разнообразно в зависимости от ее 
формы и интенсивности. Многие случаи легкой и средней степени по 
силе проявления относительно скоро оканчиваются наступлением нор- 
мального состояния, хотя. больные остаются предрасположенными 
к Базедовой болезни, что и подтверждается нередко бывающими в03- 
вратами болезни под влиянием тех или иных вышеприведенных этио- 
логических моментов. Но бывают случаи трудно поддающиеся воздей- 
ствию применяемых мер и всё сводится только на улучшение общего 
состояния и уменьшение силы различных симптомов, а болезнь, как 
таковая, остается постоянным состоянием больных. Бывают случаи, 
где при относительно благоприятном хроническом течении, вдруг, без 
видимого повода наступают бурные явления, главным образом со сто- 
роны деятельности сердца, и больной в короткое время погибает. В по- 
добных случаях можно говорить © так наз. немецкими авторами 
Тнвушиз Той, но доказать тут влияние измененной функции вилочко- 
вой железы трудно. Наконец, при хронически протекающих случаях 
дело в конце концов доходит до такого состояния, что развивается 
декомпенсация деятельности сердца, что вместе с истощением доводит 
больного до летального исхода. 

Только. что сказанным определяется и прогноз. Надо с особым 
вниманием относиться к неясно выраженным формам Базедовой 6., ибо 
следует помнить, что эти случаи могут перейти в тяжелые типические 
формы, но так как правильно поставленный диагноз и разумно при- 
мененное лечение возвращают таким больным работоспособность, то 
прогноз во многих случаях неясно выраженных и относительно легких 
форм— благоприятен. Следует указать еше на одно обстоятельство. 
В некоторых случаях благоприятно протекающая форма Базедовой б6., 
поддаваясь лечению, в течение двух-трех лет переходит в миксэдема- 
тозную форму, так что приходится прибегать к применению тирео- 
крина, что также дает больным облегчение и хорошее самочувствие. 
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В одном отношении тут прогноз неблагоприятен: больных очень сму. 
щают их толстые, безобразные ноги; обещать им устранение этого 
симптома нельзя, ибо в большинстве случаев такое миксэдематозное 
состояние голеней не поддается ни тиреокрину, ни массажу, ни 
катафорезу при помощи иода. 

Надо, впрочем, заметить, что говорить о предсказании при опи- 
сании болезни общепринято. Но все рассуждения по этому поводу 
вряд ли могут считаться особенно полезными. Предсказание зависит 
всегда от общего состояния больного и может быть обосновано только 
клинически-индивидуально: слишком много входит ингредиентов в сумму 
всего того, что нужно оценить по отношению к настоящему состоянию 
больного и к дальнейшему ходу болезни. Для надлежащей оценки 
всего этого требуются и опытность, и знание. Недаром говорят, что 
опытность врача определяется сделанным им прогнозом. 

Распознавание типически выраженных форм Базедовой болезни 
легко; это ясно из предыдущего. Да и с чем можно смешать эту 
болезнь? Совсем иное дело—неясно выраженные формы. Эти формы 
можно смешать, напр., как указывает Ри. МйЦег, с хроническим свинцо- 
вым отравлением, вызывающим и похудание, и дрожание, но свинцо- 
вая полоска на деснах и зернистость эритроцитов вместе с анамнистикой 
помогают выйти на правильный путь. В настоящее время у нас не: 
обыкновенно часто ставят диагноз „невроза сердца“. Я думаю, что 
очень многие случаи с таким неврозом должны относиться к больным 
Базедовой болезнью. Имея даже перед собой больных с истерией и 
одновременно с некоторыми явлениями Базедовой болезни, можно 
думать, что в подобных случаях функция щитовидной железы нару: 
шена и что здесь картина неясно выраженной Базедовой болезни очень 
затушевывается симптомами истерии и той необыкновенной неустой- 
чивостью сердца, которая в подобных случаях обусловливает переход 
тахикардии в брадикардию; это может зависеть от временного воз- 
буждения сердцевых приводов п. уар1; а между тем у этих же больных 
есть и увеличение щитовидной железы, и некоторый экзофтальмус, и пот- 
ливость и суетливость, и термофобия; если бы к этому еще присоединить 
повышенный основной обмен, буде он окажется, и лимфоцитоз, то диа- 
гноз Базедового симптомокомплекса в таких случаях был бы вне сомнения. 

Если в иных случаях развиваются сердцебиение, возбуждение, 
потливость улиц, принимавших долго или много иодистых препаратов, 
то все эти явления следует отнести к влиянию иода. Но я полагаю, 
что это по существу будет также неясно выраженная форма Базедовой 
болезни, причина которой будет введение иода в организм. Это сообра- 
жение еще поддерживается тем, что обычно явления иодизма не та- 
ковы и, стало быть, ‚для развития такой формы необходимо особое 
предрасположение. В подобных случаях устранение причины, т.е. пре- 
кращение приемов иода устраняет симптомы и тем подтверждает диагноз. 

Нередко представляется трудным дифференциальный диагноз 
между с и Юге Ниче Базедовой болезни. Исхудание, нервное, 
общее возбуждение, поты, сердцебиение, —всё это может быть как У 
того, так и у другого. Исследование крови не дает прочных точек а 
для диагноза, ибо лимфоцитоз может иметь место и при с. В подоб- 

‚ ных случаях только тщательный клинический анализ может повести 
к правильному диагнозу. \ 

1 Даркшевия _ говорит, ‘что сравнительное исследование кожной температуры 
температуры в полости рта позволит нам исключить {Бс, если обе температуры ока 
жутся одинаковыми. 
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В неясно выраженных случаях при подозрении на Базедову болезнь 
можно применять введение, осторожное, конечно, малых доз экстракта 
щитовидной железы и следить, не появятся ли признаки, указывающие 
на раздражение автономной системы, т. е. ускорение пульса, общее 
беспокойство, ухудшение сна, потливость; при появлении подобных 
симптомов есть основание заключить о данном случае, как о неясно 
выраженной форме Базедовой болезни. Мы нередко применяем эту 
оподиагностику. Наггоег предлагает вводить больным с этой целью 
экстракт щитовидной железы по 0,03Ж4 раза за первый день; по 
0,06%4 раза ‘во второй и по 0,5Ж4 раза в третий; при этом считать 
пульс У больных через каждые три часа и даже по истечении трех 
дней еще два дня. У базедовиков пульс при таком исследовании по- 
вышается скоро и держится довольно устойчиво. Мы не прибегаем 
к таким сравнительно большим дозам, как только-что указанные. 
Суб’екты с неясно выраженными формами Базедовой болезни реаги- 
уют довольно быстро, и вовсе не нужно доводить больных до про- 
должительного ускорения пульса, что на многих отзывается тягостно. 
Вообще со всеми процедурами, которые применяются У больных 
с целью диагностики или изучения самой болезни следует быть очень 
осторожным и всегда помнить, что нужно применять только то, что не 
повредит больному и не вызовет у него ненужного и бесполезного 
для больного ухудшения самочувствия. 

Следует упомянуть о реакции на Базедову болезнь, предложен- 
ную Раг5оЁ и Юевага. По аналогии с опытами на животных они предл- 
лагают вводить базедовикам интрамускулярно в области ягодиц 
1г свежего обезбелоченного экстракта из щитовидной железы и на- 
блюдать за пульсом, давлением и глазно-сердечным симптомом. У базе- 
довиков пульс при этом понижается, максимальное давление падает, 
а глазно-сердечный симптом усиливается. У нормальных суб’ектов этих 
явлений вовсе не бывает или в очень слабой степени. Эти явления 
авторы сводят на раздражение парасимпатического нерва. (У миксэде- 
матиков все эти явления получаются в обратном отношении). Такая 
однократная ин’екция, как заявляют авторы, никогда не вызывает 
дурных последствий, как это бывает при продолжительном применении 
экстракта щитовидной железы у базедовиков. Напротив, по уверению 
авторов однократное введение относительно большой дозы экстракта 
вызывает у базедовиков такое чувство ейфории, что они желают 
повторения. а 

Патологоанатомические исследования по отношению к Базедо- 
вой болезни сводятся главным образом к изучению щитовидной железы. 
Находки при вскрытии базедовиков в остальных органах ничего ха- 
рактерного не представляют. Сердце, как орган, на котором особенно 
отзывается влияние причины, вызывающей эту болезнь, представляется 
типертрофированным и расширенным. В миокардии иногда отмечается 
небольшое жировое перерождение мышечных о 
ненное обозначение изменений в сердце, как миокардит, подтвержде- 
ния не находит. Из других органов следует обратить внимание на 
лимфатические узлы; они оказываются нередко увеличенными, особенно 
по соседству с щитовидной железой; кроме этого, нередко находят 
Увеличение вилочковой железы (йутиз). Однако ни то, ни другое 
нельзя считать особенно характерным для Базедовой болезни, хотя 
влияние на лимфатическую систему этой болезни нельзя отрицать, ведь, 
почти у каждого базедовика находят при клиническом исследовании 
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крови лимфоцитов. Что касается вилочковой железы, то многие считают 
это изменение независимым от Базедовой болезни, но не отрицают 
возможности увеличения этой упи регз1з{еп$ под влиянием Базедовой 
болезни (5йптопа$). Азсапагу указал на встречающуюся у базедовиков 
жировую атрофию поперечнополосатых мышц. Если к этому присо- 
единить нахождение изменений в продолговатом мозгу в некоторых 
случаях, уменьшение хромофильных клеток гипофиза на счет главных; 
иногда гипертрофию клеток мозгового слоя надпочечников; в иных 
случаях уменьшение Лангергансовских островков; иногда атрофию янч- 
ников и матки, то этим и исчерпываются патологоанатомйческие 
данные. Надо отметить очень интересное замечание Атаиз’а, что 
при Базедовой болезни редко бывает атеросклероз.1 Нечего и гово- 
рить, конечно, что всегда могут встретиться случайные изменения 
в трупе, к Базедовой болезни отношения не имеющие. Остается щито- 
видная железа, на которую и было обращено особое внимание ввиду 
современных воззрений на патогенез болезни. Кроме находимого иногда 
полнокровия железы, существенные изменения были в фолликулах ее. 
Если взглянуть на рисунки препаратов нормальной и базедовой щито- 
видных желез, то резко бросится в глаза разница, между строением 
нормальной железы и Базедовой. В первой— широкие, об’емистые фол- 
ликулы, наполненные хорошо красящимся коллоидом и выстланные по 
стенкам низким эпителием; во второй—разнообразные, полиморфные 
фолликулы с выдающимися в их полости выростами промежуточной 
ткани с более высоким, кубическим или даже цилиндрическим эпите- 
лием, одевающим складчатые стенки фолликулов. Коллоидная масса 
представляется не столь плотной и слабо окрашивающейся. В некото- 
рых случаях можно заметить, кроме того, значительную десквамацию 
эпителия. Такое изменение щитовидной железы можно отметить как 
аденоидногиперпластическое; в иных случаях развиваются аденомы 
в форме отдельных узлов. Если признать, что клетки так измененной 
железы несут те же функции, что и нормальная, то эти анатомические 
изменения говорят за усиленную функцию 51. пугео!4еае. Что касается 
коллоида, то Гибагзсй полагал, что указанные свойства коллоида гово- 
рят за его ненормальное состояние, а уменьшение его либо за огра- 
ниченную продукцию, либо за слишком быстрое всасывание. $йттопа5 
особенно обратил внимание на встречающиеся иногда лимфатические 
образования в интестициях железы; эти образования либо представля- 
ются рассеянными в промежуточной ткани, либо иногда сформирован- 
ными ввиде узелков, напоминающих лимфатические узлы. На основании 
последнего 5йптоп4$ заключает, что. эти образования не выражают 
собою воспалительного процесса. Он находил такие образования 
в 80% всех исследованных им Базедовых желез, а на тысячу щитовид- 
ных желез вообще ему попались такие образования лишь в 5% случаев. 
Это, казалось бы, говорит за характерную принадлежность этих обра- 
_ зований в щитовидной железе при Базедовой болезни. Однако сам 
йттопаз говорит, что он не может настаивать на этом, ибо и в нор- 
мальных железах встречается то же. Относительно межуточной ткани 
надо заметить, что в ней также ничего характерного и постоянного 
отметить нельзя; хотя французские авторы отмечают индурацию ‚этой 
°ткани при Базедовой болезни. Таким образом приходится сделать 


1 Это указание интересно сопоставить с указанным мною еще в 1913 г. резким 
развитием атероматозных изменений в артериях тиреодектомированной козы. 
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заключение, что чего-либо характерного и постоянно свойствен- 
ного Базедовой болезни в щитовидной железе не заключается, и по 
иикроскопическому виду щитовидной железы нельзя определить, при- 
надлежала ли она больному Базедовой болезнью или нет. Однако тот же 
$йттопа$ прибавляет, что при типической Базедовой болезни то или 
другое изменение в щитовидной железе всё-таки бывает. 

В настоящее время мы относительно хорошо знакомы с Базедовой 
болезнью; литература, относящаяся к ней, огромна, но нам следует 
еще более углублять наше понимание этой болезни; одвако дойти 
и до настоящей степени развития наших знаний было вовсе не легко. 
В 1825 г. Рагу описал случаи своеобразного заболевания, которые 
в настоящее время мы можем признать за случаи Базедовой болезни. 
Первый же свой случай он описал еще около 1786 г. Огаетез наблю- 
дал случаи Базедовой болезни с 1835 г., но опубликовал свои наблю- 
дения лишь в 1843 г., между тем как Вазедо (Мерзебург) в 1840 г. 
настолько обстоятельно описал эту болезнь, что она с тех пор 
получила его имя. Надо однако заметить, что помимо Раггу, как 
товорят некоторые авторы, можно найти указания на нее еще 
в знаменитом сочинении /Могеавий „Ое зе@ из её саиз1з тогрогии“ 
в 1761 г., ав 1802 г. она была описана в Италии Р/а/апё. Как видно, 
этой болезни можно придать имя не одного только Базедова; но мы 
не касаемся вопроса о приоритете в данном случае и будем пользо- 
ваться установившимся везде названием Базедовой болезни. Инте- 
ресно то, что описания этой болезни стали появляться лишь с начала 
ХХ столетия, если не считать указания /Могвавий между тем эта 
болезнь так бросается в глаза при своем типическом проявлении, что 
надо удивляться, как ее не отмечали прежде, т. е. до ХХ века. Это 
невольно наводит на мысль, так ли она часто встречалась, как теперь, 
так ли резко и типично выражалась, как в настоящее время, да и 
в первой половине ХХ века? Эта болезнь считалась редкой, а за 
последние десятилетия мы считаем ее довольно частой даже в ее ти- 
пических проявлениях, так как неясно выраженные формы теперь 
стали чаще и точнее распознаваться. Не связывается ли развитие 
Базедовой болезни с большими требованиями, пред являемыми нервной 
системе по мере развития нашей спешащей, беспокойной и шумной 
цивилизации? Итак, болезнь была описана, носологическая самостоя: 
тельность ее была признана. Оставалось уяснить себе патогенез этой 
болезни. Вазедо высказал предположение о связи генетически соеди- 
ненных между собою трех кардинальных признаков болезви и зави- 
симость их от особого ` состояния крови, схолного с хлоротическим. 
сль о каком то изменении крови, как об обшем заболевании всего 
организма была не лишена основания. Эта гематогенная теория не 
была принята, и преобладание явлений со стороны нервной системы 
обратило внимание клиницистов именно на изменения этой последней. 
Сйагсо, как уже упомянуто, считал Базедову нь за большой 
невроз, как и многие врачи французской а о какой же отдел 

» оефеп в 1855 г. выска- 
нервной системы поражен по преимуществу г : 
зался за симпатический нерв, предложив механическую теорию: по его 
мне щитовидной железы есть первичное явление, как 
ию» увеличение большом количестве случаев; 
_ это действительно и отмечается В а у ; эта 
Увеличенная железа, давя на Е а ты мВ к 
следствием этого раздражения бывают к. не омы болезни, 
_ Т.е. тахикардия и рго\ги10 фи!Богит. Это м ‚ конечно, до не 
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могло продержаться, уже по одному тому, что первичное увеличение 
щитовидной железы встречается не всегда, а если и встречается, 
то во многих случаях оно бывает далеко не такой величины, 
чтобы производить давление на симпатический нерв. Однако этот 
последний всё же обращал на себя внимание, да и при патологоана- 
томических исследованиях умерших базедовиков были находимы иногда 
изменения в шейной части симпатической нервной системы. Однако 
при дальнейших исследованиях оказалось, что во многих случаях Ба- 
зедовой болезни решительно никаких изменений в симпатической нерв- 
ной системе не находилось. Тогда предположили, что причина болезни 
кроется в изменении продолговатого мозга (Вепеайсй), откуда уже может 
происходить и возбуждение симпатического нерва. РАШепе и Дурдуфи, 
как уже упомянуто, обратили внимание на этот отдел нервной си- 
стемы. Вслед за этим появилась вышеприводимая теория Моей и5’а. 

Из приведенных кратких справок по истории Базедовой болезни 
ясно, как властно привлекала к себе внимание клиницистов и экспери- 
ментаторов нервная система базедовиков. До последних лет эта болезнь 
считалась принадлежностью нейропатологии и обычно не входила 
даже в руководства по внутренним болезням. Однако ни патологиче- 
ская анатомия, ни экспериментальные исследования не давали удо- 
влетворительного ответа на вопрос о сущности Базедовой болезни. 
Не доставало одного: познания процессов внутренней секреции. Как 
только открылась эта новая глава физиологии и патологии, так ока- 
залось возможным ближе подойти к пониманию истинного патоге- 
неза Базедовой болезни. 

На основании всего вышеизложенного теперь мы можем сделать 
нижеследующее определение описываемой нами болезни. 

Могфиз Вазедо®т является результатом измененной функции щито- 
видной железы главным образом количественно, а также вероятно, 
и качественно, под влиянием факторов, действующих на щитовидную 
железу через нервную систему, нервно-эндокринную или непосред- 
ственно. Такое изменение щитовидной железы отражается на автоном- 
ной нервной системе с преобладанием этого отражения на том или 
другом отделе ее, чем и обусловливается клиническая картина этой 
болезни или в совокупности симптомов, как синдром, или частично, 
как симптом. 

„Лечение. Издавна уже ведется, что глава о лечении начинается 
с изложения предупредительных мер против данной болезни. Эти про- 
филактические меры разделяются на меры общего и частного харак- 
тера; последние же являются большею частию применением к отдель- 
ным лицам общих профилактических мер, но в соответствующем 
масштабе. Мы твердо знаем, что среди различных этиологических 
моментов, вызывающих развитие Баз. б., потрясение нервной системы 
играет огромную ‘роль и является преобладающим и, может быть, 
самым крупным звеном в цепи причин Баз. бов 

Говорить об общих профилактических мерах по отношению к Баз. 
б.—это значило бы говорить о таких вещах, которые стоят вне нашей 
компетенции, вне нашего ведения и более всего вне наших сил. А п0- 
сему я прямо перехожу к профилактическим мерам частного характера. 
Эти меры, являющиеся в то же время гигиеническими мерами лечения, 
гигиенотерапией, я считаю столь важными и существенными, что без 
их применения нечего и приступать к каким-либо другим терапевтиче- 
ским мерам с надеждой на успех. Больного надо поставить в такие 
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словия, среди которых он был бы огражден от всяких ссивных 
волнений, постоянного беспокойства и мелких раз ен | ре 
шине окружающей оольного обстановки. Но не ы ый л т а 
и часто ли больной может достави ы и ь 


х ть себе указанные условия суще- 
ствования? Больной, который часто обращается к Ре с 7 
избавить его от тягостных симптомов болезни и дать ему прежде 


всего тишину и спокойствие. Мне приходилось видеть, что одних 
‘указанных гигиенических мер бывало достаточно для излечения Баз. 6., 
не кои резко, но тем не менее ясно выраженной. Вот почему 
посылка больного в то или другое лечебное место должна обсуждаться 
всегда. с указанной точки зрения. Если больной, прибыв на „курорт“, 
не найдет там спокойствия, относительной тишины, отсутствие поводов 
для раздражения, заботливости по отношению к доставлению ему 
средств пользоваться средствами курорта, то в сумме всех отрицатель- 
ных и положительных величин этого лечебного места получится без- 
‘условно отрицательная величина, как выразительница потери времени, 
сил и средств. Отправить больного для лечения, конечно, не сложного 
из города в деревню даже зимой я считаю весьма полезным, если 
там больной может находиться в указанных выше условиях. Так как 
во многих случаях, даже скажу в огромном большинстве случаев, не- 
возможно удовлетворить этим требованиям гигиенотерапии Баз. б., то 
именно этим обстоятельством до известной степени можно об’яснить 
сравнительно слабый успех терапевтических мероприятий. Трудно 
уничтожить пожар, не устранив огня. 

'Лиэтотерапия Баз. 6. должна в общем сводиться к устранению 
из пищевого режима всех веществ, раздражающих нервную систему; 
следовательно табак, алкоголь, кофе, крепкий чай, должны быть со- 
вершенно устранены. Мясо, повидимому, также раздражает щитовидную 
железу. Я в этом случае руководствуюсь клиническими наблюдениями 
больше, чем напр. фактом нахождения более активного тиреоидина 
в щит. жел. плотоядных животных; этот факт, по моему мнению, по 
‘отношению к вопросу о питании больных не имеет ровно никакого 
отношения. Я предписываю Баз. больным употреблять мяса поменьше; 
° во всяком случае не более одного раза в день, а еще лучше с про- 
—  Пусками, т.е. через день. Конечно, в этом КД ра р ет 
принимать во внимание привычки и особенности больных. Есть люди, 
которые без мяса решительно не могут обойтись: у них при безмяс- 
ном питании развивается вялость И тягостная слабость. Всё осталь- 
ное, т.-е. молочное, жиры, мучные блюда, овощи, фрукты и сахар 

о. : Хотя нужно заметить, что сахар должен 
дозволяются а а1эсгеНоп. у йся наклонности базедо- 
быть несколько ограничен ввиду встречающейс д 
вико и. О диэтотерапии я больше ничего не могу сказать 
А тикоЗури нными указаниями самого общего 
и ограничиваюсь вышеприведе 


свойства. ерапевтических, с успе- 
| сящихся к категории физиотер , 
р отостанизация шит, железы. Ка ледсторЕаан 
мы не знаем, но благоприятное влияние его в = к. еж На 
мере по отношению к очень многим болрным. При и и пе 
Применяется одновременно с другими сред некото ое . и 
удет ниже, но тем не менее если и наступает Немочой вы Иан 
_В состоянии больных при воздействии не р ажается м ьне 
о Помимо гальванизации, то таковое воздействи ‚. рее - ыы ты 
_ Нее, если п няется К примененному У р 
о рисоеди р 18* 
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электротерапии. Другие охотно применяют и фарадизацию одновре- 
менно с гальванизацией, но я лично довольствовался всегда этой 
последней и не видел нужды изменять принятый способ действия, 
`Что касается дозировки и продолжительности сеансов, то я лично. 
довольствуюсь применением очень слабых токовв3-—5-—7 миллиамперов 
при продолжительности в 5—7 мин. Мне приходилось видеть больных 
которым применяли довольно сильные токи в течение минут десяти 
и это вызывало у них раздражение. Само собою разумеется, что индиви- 
дуальность и здесь играет роль и должна быть принята во внимание, 
Во всяком случае здесь мы имеем дело с приемом, чисто эмпирически 
установленным. 

Мне нередко приходилось видеть развитие тяжелых явлений 
главным образом со стороны сердца у больных, предрасположенных к 
Базед. дистиреозу после применения солнечных ванн. Если можно. 
заметить у больной, так как это чаще женщины, хотя бы очень слабые 
намеки на Базед. дистиреоз или, как говорят другие, на некоторый 
гипертиреоз, то таких больных надо очень предостерегать от применения 
общих солнечных ванн. Базедовики вообще плохо переносят солнце и 
их также надо отговаривать от пребывания летом на юге. Лучше 
всего для таких больных высокие горные места. До сих пор точно 
неизвестно, чем обусловливается зобатость и соединенная с ней пода- 
вленная функция щит. ж. в горных странах, но факт налицо, и это. 
обстоятельство невольно приходит на ум, когда. приходится наблю- 
дать благотворное действие горного климата на базедовиков. Не имеют 
ли в этом отношении значения те же агенты, которые так неблаго- 
приятно, но в обратном Базед. 6. смысле действуют на аборигенов 
горных стран. Впрочем, надо заметить, что базедовики прекрасно 
поправляются в иных случаях и в обыкновенной деревенской обста- 
новке при вышеупомянутых условиях жизни; надо только советовать 
им избегать пребывания на солнцепеке. 

Помимо электризации, но часто одновременно с нею применяется 
с огромным успехом водолечение. Базедовки при их термофобии пре- 
красно переносят применение прохладных обливаний и купаний. Теп- 
лые же ванны, не говоря уже о горячих, ‚переносятся очень плохо и 
нередко, если не всегда, приносят больным вред; особенно усиливаются 
симптомы со стороны сердца. Это особенно следует помнить при 
‘назначении горячих ванн, грязелечения и т. п. и строго смотреть за 
тем, нет ли у таких больных неясновыраженной формы Базед. дисти- 

‚ реоза. Назначение процедур прохладного водолечения, надо согласо- 
вать, разумеется, с состоянием деятельности сердца у таких больных; 
одно можно сказать, что расстройства деятельности сердца в силу 
тиреотоксического влияния болезни не противопоказует назначения 
напр. прохладных обливаний, если эти изменения сердцевой деятель- 
ности не зашли слишком далеко. Кстати здесь же следует упомянуть 
и о применении общих солнечных ванн. Их, конечно, никогда не на- 

`’значают для лечения Баз. 6. 6 

Органотерапия находит большое применение при лечении баз. 0- 
и в этом отношении прежде всего надо указать на антитиреоидин, (или 
антитиреокрин) т.-е. препарат, который получается из сыворотки живот- 
ных, лишенных щит. ж. Такие животные, как известно, заболевают миксэ- 
демой в силу того, что щит. ж. выключена из организма и не препятствует 

уже накоплению в организме животного тех продуктов, которые в нор: 

ейтрализуются“ продуктами щит. железы. Пред 


мальном состоянии „нН ы 
полагая, что эти продукты содержатся между прочим и в крови Живо 
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У их больным Баз. 6. в расчете, 
животных вещества будут также нейтрали- 


ся вещества щит. жел. 
базедовиков. Расчет этот оправдался, и благоприятное влияние на 


больных антитиреоидина доказало одновременно и справедливость 
теоретических предпосылок. Это в очень многих случаях благоприятное 
влияние антитир. на базедовиков обязывает начинать органотерапевти- 
ческое лечение именно с этого препарата. Мы приготовляем этот 
последний из сыворотки т-животных спустя два или три месяца после 


что эти накопившиеся ут 


о экстирпации щит. ж., и обескровливаем животное совсем; такой способ 


нужно предпочитать частичному повторному кровеизвлечению, так как 
при последнем способе хотя животное существует долее и может в сумме 


дать более сыворотки, но при продолжительном существовании оно 


болеет, делается малокровным и нельзя учесть тех изменений, кото- 


_ рые могут иметь место в организме такого ненормального животного 


и которые могут изменять количества и качества нужных нам веще- 


ств. Кроме того мы не отделяем эритроцитов от сыворотки, ибо неиз- 


° вестно, как относится антитиреоидин к этим элементам крови: м. б. 


красные кров. шарики адсорбируют это вещество. Я слышал от не- 


которых коллег выражение сомнения относительно действительности 


этого препарата при Баз. 6. Но я убедился из своих многочисленных 


личных наблюдений и из многих сообщений, сделанных по этому пред- 
мету, что хорошее влияние антитиреоидина во многих случаях не 
подлежит ни малейшему сомнению. Я назначаю антит. обыкновенно 
один, т.-е. устранив на короткое время применение всяких других мер. 
В подходящих случаях хорошее действие антит. проявляется уже на 


_5—7-й день его применения даже, если больной остается в прежних 


‘условиях своей жизни. Такое влияние антит. проявляется в уменьше- 
нии некоторых неприятных симптомов: больные становятся покойнее, 
лучше спят, меньше потеют, не испытывают прежде бывшей сильной 
слабости и не ощущают столь резко, как до лечения сердцебиений и 


° других неприятных ощущений со стороны сердца. Если я вижу именно 


такое проявление действия антит., хотя бы и не во всем перечисленном 


_ об’еме, то я заключаю, что антит. хорошо переносится больными и увели- 


чиваю дозу, если это нужно, а также применяю и другие вышеперечис- 
ленные меры. Обычно применяемая доза антитиреоидина равняется 0,2 Х 3, 
НО ее можно значительно увеличивать, если симптомокомплекс Баз. 6. 
улучшается к лучшему, но мало. В иных случаях доза доходит до 
1,0 2 три раза в день. Я не придаю особого значения времени приема 
в течение дня и назначаю обыкновенно через час после еды. 
Существуют ли какие-нибудь противопоказания для назначения 
антитиреоидина? Не говоря о тех неприятных симптомах, которые хотя 
редко, но почему то бывают, о которых было уже т выше и 
которые обусловливаются, повидимому, анти". при особом отношении 
данного суб’екта к нему, можно указать еще на два состояния, которые, 
если не представляют собственно противопоказаний, то во всяком 
Случае заставляют врача задумываться над ак применить 
антитиреоидин. Я имею ввиду ожирение и подагру- ИИ: а 
вероятно обмен, нередко влечет за собою увеличение ты ольных. 
`’Это весьма желательно при том истощении, Е а асто отли- 
чаются базедовики. Если же при Баз. 6. одновременн ь на и ожи- 
Рение, хотя бы не в большой степени, то Е а т р 
Несколько усилить эту полноту: По ее Це ме сли 
При помощи антитир. удается избавить ольных в тирео- 
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идизма, то это во всяком случае более ценно, чем опасение сохранить 
или даже несколько увеличить жировые отложения У больной, Гораздо 
труднее решить вопрос о применении антит. при дистиреозе, когда 
одновременно с бесспорными симптомами Баз. 6. отмечается особая 
плотность подкожной клетчатки голеней; у таких больных я замечал 
постепенное развитие миксэдематозных явлений и резкого утолщения 
голеней. Нельзя сказать, что в подобных случаях Баз. 6. исчезла, а 
на ее место стала миксэдема. Нет, явления Баз. б. еще продолжались, 
но назначать антитир. было уже нецелесообразно, так как толстые, 
безобразные ноги совершенно смущали еще молодую, относительно, 
женщину. В иных случаях, впрочем, Баз. 6. переходила в конце кон- 
ЦОВ в миксэдематозное состояние, что заставляло давать уже тиреокрин. 
Я не думаю однако, что такой переход находился в зависимости от 
долгого приема антит., так как приходилось видеть подобные случаи 
перехода дистиреоза с характером базедовым в дистиреоз с характером 
миксэдемы у таких больных, которые не принимали антитиреоидина. 

В таких случаях приходится назначать то антитир., то тиреокрин, 
смотря по преобладанию тех или иных симптомов. Я так долго оста- 
навливаюсь на антитир. потому, что во многих случаях, повторяю 
это средство оказывает несомненные услуги и излечивает легкие формы 
болезни; а такие формы встречаются очень часто и излечением их мы 
может быть, предотвращаем развитие серьезной Баз. 6. При тяжелых 
формах Баз. б. расчитывать на антит. нельзя: он лишь несколько облегчает 
симптомы, но не в состоянии устранить все явления тиреотоксэмии; 
легче всего уступают антитир-ну потливость, ошущение слабости и 
общего беспокойства, бессонницы, похудание; труднее—симптомы со 
стороны сердца, и всего менее поддается влиянию антитир. экзоф- 
тальмус. 

Пробовали применять при Баз. 6. панкреатин в расчете на пред- 
полагаемый антагонизм между поджелуд. жел. и щитовидной. Но это 
применение не нашло поддержки. Зато в последнее время оказалось, что 
инсулин дает во многих случаях Баз. 6. очень хороший эффект 
в применении по 10—20 единиц два раза в день. Это средство еще 
не общепринято и наблюдений сравнительно мало, но уже достаточно 
для того, чтобы признать за инсулином положительные свойства по 
отношению к лечению Баз. болезни. Опять жездесь идет речь об облег- 
чении симптомов болезни, а не радикальном ее излечении. Как бы 10. 
ни было, но применять инсулин при Баз. 6. нужно, всли другие сред- 
ства не оказывают надлежащего действия. Впрочем, можно и прямо 
начинать с инсулина ради увеличения количества наблюдений, ибо 
при неудаче всегда можно перейти к другим мероприятиям. Что нам 
даст одновременное применение и антитир., не известно, но, думаю, 
что такие наблюдения следовало бы произвести. 

Из органотерапевтических препаратов примяняли еще гипофизин 
в расчете на тормозящее влияние гипофиза по ‘отношению к секреции 
щит. железы. В литературе имеются указания на успешное применение 
этого препарата и не только в смысле уменьшения симптомов, но 
даже и по отношению к величине зоба. Эти наблюдения —единичные. 
Я лично не применял гипофизина и не могу ничего сказать относительно 
этого средства при Баз. болезни. Пробовать этот препарат, еее 
можно ввиду хотя единичных, но благоприятных отзывов из солидных 
клиник. Я полагаю, что если встречались случаи такого: хорошего дей. 
ствия гипофизина при Баз. 6., то следует предположить, что в ор е 
низме этих больных существовали какие-то особенности, которые н 
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обходимо подметить и наличность которых впоследствии представляла 


бы собою показание к назначению гипофизина. 

С конца 90-х годов прошлого столетия я стал применять препа- 
аты вилочковой железы, то тимин Пеля по 0,3 три раза в день, то 
иногда свежую. овечью или телячью железу по 15—30 г ежедневно- 
Я видел от этого назначения иногда очень хорошие результаты. Мил 
сё в свое время также отмечал благоприятное действие на базедови- 
ков такого лечения. Надо однако заметить, что такой хороший резуль- 
тат лечения вилочковой железой встречается редко и зависит от 
каких-то ‘невыясненных условий. ! При явлениях базедовизма в кли- 
мактерическом периоде приносит пользу овариин (овариокрин). 

Приведенными данными можно ограничиться по отношению 
к органотерапии Баз. 6. в настоящее время. 

Что касается до химиотерапии Баз. б., то здесь необходимо от- 
личать фармацевтические средства, направленные к устранению тех 
или иных симптомов и средства, при помощи которых можно было 
бы рассчитывать на устранение самой болезни. Впрочем, к категории 
последних средств, я полагаю, можно отнести лишь средства противосифи- 
литические, если Баз. б. является результатом этой инфекции. Я видел 
такой случай, но они встречаются редко. Остальные фармацевтические 
средства не могут претендовать на так сказать специфическое отно- 
шение к Баз. болезни. Однако отвергать их никак не следует, ибо 
устранение некоторых тягостных симптомов, в совокупности с другими 
мероприятиями может оказывать’ излечивающее действие по успокаи- 
вающему влиянию на нервную систему. 

По указанию нашего соотечественника Трачевского, стали приме- 
нять фосфорнокислый натр, исходя из факта усиленного выведения 
фосфора при Баз. болезни. Нельзя отрицать, что в некоторых случаях 
больные чувствуют себя лучше при применении этой соли в коли- 
аестве 4 бов день; я не мог придти к заключению, в каких именно 
случаях фосфорнокислый натр оказывает наилучшее действие. 

За последнее время снова обращено внимание на применение иода 
при Баз. болезни. Как известно, иодная терапия была еще Т. Кохером 
совершенно отвергнута, и это воззрение на иодную терапию Баз. 6. 
так незыблемо и держалось: больше предостерегали от применения 
иода, чем рекомендовали его применять. Но сообщение Блюммера из 
клиники Майо, подтвержденное многими американскими коллегами, 
заставило пересмотреть этот вопрос. У нас в СССР нет указаний на 
такое благоприятное действие иода на базедовиков, кроме единичных 
случаев. Я лично также пока не имел указаний на благоприятное дей- 
ствие иода, хотя, сознаюсь, применял его очень редко и неохотно. Да, 
ведь, и сами авторы этого метода особено хвалят применение иода, 
как средства, подготовляющего больного к операции; будто эта по- 
следняя протекает лучше, чем без предварительной иодизации. Защит- 
никами иодной терапии являются Мезег, а затем Хопаек, хотя этот 


последний обращает внимание на то, что чувствительность к иоду не 
одинакова в различных местностях. Иод назначают в форме 5% рас- 
твора иодистого калия по три капли три раза в день; эта дозазпосте- 
пенно может быть увеличиваема до 10 капель три раза в день при 
постоянном контроле за общим состоянием больного и за его обменом. 
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Я могу только еще прибавить, что дурное действие иода У базедови- 
ков мне приходилось видеть в форме усиления чуть ли не всех симп- 
томов, которые беспокоили данного больного. Надо помнить, что мы 
говорим здесь не о простых зобах, а о Баз. болезни. 

В былое время, очень давно, рекомендовался опий, как средство 
понижающее возбудимость нервной системы, как успокаивающее. 
В настоящее время приходится иногда применять опий при поносах Баз., 
если они не уступают антитиреоидину или адреналину. Этот послед. 
ний оказывает превосходные услуги при применении его в клизме, по 
1,0 обычного раствора 1 на 1000. Иногда перистальтика кишек так 
легко возбуждается, что тотчас же за приемом пищи больная должна 
отправляться в клозет, причем обыкновенно следует довольно обиль- 
ное, жидкое и очень быстрое испражнение. Если давать таким боль- 
ным по 3—5 капель опийной тинктуры перед едой, то такого опорож- 
нения кишек не бывает и больная избавляется от этого весьма докуч- 
ного симптома. 

Я еще скажу два слова об употреблении средств против тахи- 
кардии; этот симптом наиболее трудно поддается устранению, и не- 
вольно приходится думать о применении некоторых симптоматиче- 
ских средств пока совокупное лечение окажет свое благоприятное 
действие. Препараты наперстянки обыкновенно не оказывают хорошего 
действия; гораздо надежнее препараты ландыша или в иных случаях 
строфанта. Настойку ландыша одну или с ехы. Н. сасН ог. я предпо- 
читаю; в этом случае оправдывается* первоначальное применение лан- 
дыша как раз при неврозах сердца. Клиника как бы указывает на 
особое отношение ландыша к симпатической нервной системе сердца, 
которую он успокаивает. Но когда дело доходит до перерождения 
сердца, до появления в нем уже органических изменений, тогда диги- 
талис совершенно уместен: он устраняет и перебои; и „толчки“, и на- 
пряженное сердцебиение. 

Бромистые препараты играют роль подсобных лекарств при Баз. 
6. ио них распространяться особенно нечего. При упорной бессон- 
нице, не уступающей применяемым мероприятиям, приходится назна- 
чать мединал или люминал, но опять таки это лишь чисто симптома- 
тические средства. 

Надо помнить, что хоть редко, но иногда Баз. 6. развивается 
рефлекторным путем. Еще С. П. Боткин описал случай излечения резко 
выраженной Баз. б. после того, как этой больной была подвязана над- 
лежащим образом опущенная почка. Т/ей [.афег, устранив ретрофлек- 
сию матки, устранил и Баз. 6. Так как мы знаем, что Баз. 6. нередко 
развивается под влиянием различных расстройств. нервной системы, 
то рефлекторное ее происхождение возможно. 

Должно еще упомянуть о диатермии, предложенной между прочим 
и для лечения Баз. 6. ВогЩег еще в 1923 г. и снова указываемой им, 
как хороший способ лечения в 3-м издании его книги в 1997 г. Пови- 
димому, этот способ может оказаться ценным, но необходимы еще 
дальнейшие клинические наблюдения и изучение самого метода в его 
практйческом приложении. (Н. Вог@ег. Плафегпие е# @аНенпа 4егаре 
3-е вАШоп. 1927.). 

Остается последний метод терапевтического лечения—это психо- 
терапия. Я имею ввиду здесь не лечение путем внушения или убежде- 
ния, т.-е. не сцециальное применение этого метода, а влияние психо- 
терапии, всегда присущее всякому методу врачёвания. 














Оперативные методы лечения при болезни Вазедом"а. 
Результаты. Показания. 


Проф. А. В. Мартынов (Москва) 


С точки зрения хирурга весьма важно разделение болезни Вазе- 
до\а’а на две формы— первичную и вторичную. Как известно, вторич- 
ная—это тиреогенная форма в полном смысле: весь комплекс болез- 
ненных явлений возникает вследствие патологических изменений в щито- 

> видной железе, и операции на этом органе, в подавляющем большинстве, 
в корне устраняют болезненные явления. Оперативное лечение пер- 
вичной болезни Вазедо\’а представляет несколько более трудную за- 
дачу, т. к. патогонез этой формы более сложен. Надо, однако, тут же 
напомнить, что резкой грани между первичной и вторичной формами 
провести нельзя; между ними наблюдаются переходные формы, и именно 
при разлитых зобах (зи ита @1Низа). Узловые зобы всегда указывают 
на вторичную болезнь В. Встречаются, однако, редкие случаи, когда 
вылущение аденоматозных узлов не устраняет токсических явлений. 
В таких случаях, надо полагать, помимо узлов в щитовидной же- 
лезе существуют разлитые изменения в ней, свойственные „зиита 
ВазеЧо\!апа“. Если тиреотоксические аденомы существуют много лет, 
они могут, повидимому, вызвать такие стойкие изменения во всем эндо- 
кринно-вегетативном аппарате, что удаление самих аденом вызывает 
лишь постепенное, медленное выздоровление. Что касается техники 
Удаления аденом, то в большинстве случаев она состоит в их вылу- 
щении вместе с заключающей их капсулой. Кровотечение не бывает 
значительным и легко останавливается наложением швов на железу; 
стенки полости, оставшейся после удаления аденомы, сближаются до 
соединения, и полость уничтожается. После операции, обыкновенно, 
наблюдается более или менее выраженное усиление тиреотоксических 
явлений: учащение пульса, иногда беспокойное состояние, ощущение 
жара, пот. В ближайшие же дни эти явления стихают, и состояние 
оперированного приходит к норме. При множественных мелких аде- 
номах обыкновенно производят резекцию—энуклеацию, при диффузных 
тиреотоксических зобах— резекцию. ы. 

Вопрос об оперативном лечении первичной болезни В. имеет свою 
историю. Изменялись взгляды на сущность болезни—изменялись и 
хирургические методы. Первые попытки хирургического лечения 6б0- 
лезни В. принадлежат в Европе [157 (1877), Таих (1880). Однако 
систематически стал оперировать при болезни Вазедо’а ТИ. Косйег, 
которому больше чем кому другому мы обязаны разработкой хирургии 
базедов. зоба. Первые операции были произведены на щитовидной же- 
лезе, и эти опыты хирургов нашли большую опору в теории Моеб5’а 
(1887); об’яснявшей все болезненные явления усиленной функцией щитов. 
железы. Отсюда-—ясные обоснования операции иссечения щитовидной 
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железы—полного или частичного. На этот путь стало большинство 
хирургов— отчасти французских, но главным образом немецких, англий_ 
ских, а также американских. Лионская школа, по почину гл. обр. /Лабоц- 
ау, искала других путей. Исходя из неврогенной теории гипертиреоза, 
/абошау оперировал на симпатическом нерве (1896). Постепенно он 
выработал метод операции удаления верхнего шейного симпати- 
ческого узла. /оллезси расширил операцию, удаляя с обеих сторон 
все шейные узлы. Операции на симпатическом нерве давали довольно 
пестрые результаты; надо отметить, что были случаи с хорошим резуль- 
татом, прослеженные в течение нескольких лет. Симпатэктомия, однако, 
не получила распространения т. к. другие хирурги видели много реци- 
Дивов; да и операция далеко не всегда давала удовлетворительные, пол- 
ные результаты. Повидимому, лишь один признак более верно поддавался 
операции—это пучеглазие. Об’яснение такой неверности результатов, 
особенно отдаленных, надо искать, повидимому, в громадном распро- 
странении путей вегетативной нервной системы и ее большой регене- 
ративной способностью. Что касается операции /опиезси, то она вряд 
ли приемлема по своей большой травматичности и потому, что при 
ней удаляется много путей, не имеющих прямого отношения к щито- 
видной железе. Гепогтапё (привед. у 5оидиез) собрал 76 случаев симпа- 
тэктомии, произведенной /оипебси и Ваасезси: среди них было 28 
выздоровлений, 29 улучшений, 7 случаев неуспеха и 12 смертей. Проф. 
Э.Р. Гессе собрал из печати 224 случая симпатэктомии при бол. В. 
и нашел излечение в’ 29, 4%/о, улучшение в 32, 19/о, безрезультатно в 57/, 
и смерть—18, 38/о. В последнее время сделаны были попытки воскре- 
сить похороненные было операции на симпатической системе. Так, 
К. П. Сапожков предложил резекцию наружной ветви верхнего гортан- 
ного нерва и нижнего отдела верхнего симпатического узла. В Гер- 
мании ЛемйагаЁ удаляет верхний и средний симпатические узлы вместе 
с пограничным стволом. Биопсии щит. железы до и после операции 
указывали на возвращение к норме измененной железистой паренхимы. 
Однако, испробовавший операцию, Р. бидесЁ говорит не о выздоров- 
лении, а лишь об улучшении. Тахикардия оставалась. 

Операции на щитовидной железе подвергнуты были сомнению: и 
с другой стороны. Выдвинуто было, особенно Сйзозйеом, положение, 
что симптомокомплекс Вазедо\а есть проявлевие заболевания многих 
инкреторных желез, в том числе и щитовидной. Бывают случаи, когда 
в противность положению Косйега („нет базедовой болезни без зоба“) 
щитовидная железа остается. непораженной, а главный 10сиз шог 
находится в вилочковой железе. Практически этот взгляд привел гл. 
образом к операциям на вилочковой железе (Сагге, Нафегег, К!озе, 
бацегёгисй)—ее удалению одновременно с щитов. железой или без 
удаления последней. И эта операция давала благоприятные результаты. 
Видели результаты и после противоположной операции пересадки 
вилочковой железы от животных. Этот метод основывается на предпо- 
ложении, что при гиперинкреции щит. железы должна реактивно уве- 
личиваться вилочковая железа и каким-то путем обезвреживать состо- 
яние гипертиреоза, Если такой реакции нет-—следует ввести вилоч- 
ковую железу. В. Н. Розанов видел иногда хорошие результаты после 
пересадки. ! 


? Помимо удаления вилочковой железы видели иногда хорошие результаты и от 
удаления яичников (Снегирев, Дитерикс), миндалин и пр. 
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Таким образом изменения воззрений на сущность болезни В. отвле- 
кли отчасти внимание хирургов в другую сторону. Однако, накоп- 


ленный уже большой оперативный опыт 
ствующую роль щитов. железы, и в на 


властно указывал на первен- 
стоящее время можно считать 


достаточно установленным, благодаря многочисленным операциям, что 
первичное поражение в инкреторной системе относится к щит. железе, 
и что очень часто только она является патологически измененной. 


Операции на щитовидной железе 


производятся с целью умень- 


шить количество инкретирующей паренхимы. К таким операциям отно- 
сятся: перевязки одной или нескольких до 4-х щитовидных артерий; 
удаление половины железы, часто дополняемое резекцией другой поло- 


вины или перевязкой одной артерии другой стороны; резекц 


ия обеих 


половин (субтотальное удаление) и наконен, полное удаление всей же- 


лезы. 


Перевязка сосудов производится или как самостоятельная опе- 
рация или как предварительная перед струмэктомией. Перевязка, осо- 
бенно одного-двух сосудов не несет с собой какой-либо специальной 
опасности и может быть произведена с местным обезболиванием. 
Однако, в иных случаях, даже после перевязки одной артерии, наблю- 
дается некоторое усиление тиреотоксикоза: учащение пульса, чувство 
жара, потливость. Эти явления никогда при перевязках артерий не 
достигают сколько-нибудь тревожной степени. Об’яснение усиления 
токсических явлений надо, повидимому, искать в частичном отмирании 
клеток после ` перевязки и всасывании освобождающегося гормона. 
У очень тяжелых больных перевязывается сначала одна артерия, затем 
через несколько дней другая, и наконец, или производится резекция, 
или перевязываются остальные артерии. Перевязку четырех артерий 
хирурги долго не решались производить главным образом из опасения 
некротизации околощитовидных железок. Однако, эти опасения не 
оправдались, и в настоящее время перевязка четырех артерий произ- 


водится без каких-либо неприятных п 


оследствий. Результаты после 


перевязок иногда чрезвычайно благоприятны, но в большинстве слу- 


чаев непрочны. 
Половинное удаление зоба— опера 


ция весьма распространенная 


еще недавно, находящая и теперь приверженцев. Она удобна тем, что 
дает мало кровотечения, т. к. перевязывается верхняя и нижняя щито- 
видные артерии соответствующей стороны, а также перешеек. Однако, 
это удобство при оперировании составляет единственное, на наш 


взгляд, достоинство гемиструмэктомии. 


Удалении половины зоба, даже внутрикапсульном, легко повредить две. 


Недос татков больше: 1) при 


околощитовидных железки; 2) нетрудно повредить нижний гортанный 
нерв осложнение, случавшееся и у опытных хирургов; 3) результат 
операции невелик, т. к. удаляется слишком мало зобной ткани; этот 
недостаток отчасти возмещается производимой иногда дополнительно 


перевязкой одной артерии противопол 


ожной стороны; 4) при более 


или менее об’емистых зобах, косметический результат мало удовлетво- 
рителен, т. к. после операции получается ясно заметная асимметрия. 
Операция половинного удаления для более полного результата соче- 


тается часто или—как сказано—с перевя 


зкой артерии противоположной 


стороны или с обширной резекцией другой половины. Полное 'удале- 
ние щитовидной железы при бол. В. было несколько раз произведено 
Зидес’ом. Достоинством этой операции 
рационного токсикоза. Явления выпад 


является отсутствие послеопе- 
ения функции ‘щитов. железы, 
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по опыту ЗидесЁ’а легко устраняются приемами препаратов щитовидной 
железы. Все-таки сам ЗидесЁ не решается рекомендовать эту операцию 
в своей статье 1925 г. 1 Действительно—как справедливо говорит 
О. С. Бокастова *—пишение организма столь важного органа, как щи- 
товидная железа, нельзя считать целесообразным. Но самым главным 
недостатком операции полного удаления надо считать легкую возмож- 
ность удаления или повреждения околощитовидных желез. Возможность 
повреждения нижнего гортанного нерва при полном удалении зоба 
вдвое больше, чем при половинном. 

Двусторонние резекции долго не встречали сочувствия хирургов 
из-за большой кровоточивости этой операции. Даже после перевязки 
артерий резекция более кровоточива, чем гемиструмэктомия вслед- 
ствие остающихся артериальных веточек, идущих через перешеек, осо- 
бенно если он широк. Во всяком случае продолжительный опыт 
хирургов привел их к заключению, что чем больше уносится ткани 
зоба, тем более полон и стоек результат операции Это привело 
к постепенному увеличению резецируемого куска зоба. Лучшие резуль- 
таты получаются при субтотальной резекции. В подавляющем боль- 
шинстве случаев оставление лишь небольшого участка базедов. щитов. 
железы (по Юе4еРю 1/10) предохраняет от миксэдемы. Недостатком 
всех резекций (а также отчасти перевязок сосудов) является после- 
операционный гипертоксикоз. Он несомненно зависит от усиленного 
всасывания гормонов из поврежденного зоба, особенно, если имели 
место массовые перевязки паренхимы по поводу кровотечения. Такое 
об’яснение послеоперационного токсикоза всасыванием из травматизир. 
базедового зоба получило безусловное подтверждение операциями пол- 
ного удаления ЗидесЁ’а, после которых усиления токсикоза не наблю- 
дается. Нам удалось выработать прием (1922), значительно смягчающий 
этот последний недостаток резекции и в то же время ускоряющий произ- 
водство операции. В главных чертах операция сводится к следующему. 
После вывихивания зоба перерезается между двумя лигатурами верх- 
няя щитов. артерия одной стороны, затем другой. Под половину 
железы подводятся (как в способе МИ ийсг?а) пальцы хирурга для 
уменьшения кровотечения. Рассекается капсула оперируемой. стороны 
сбоку и со *средины. Оба разреза сходятся вверху и внизу. Нижний 
полюс захватывается зажимом и, после зажатия или перевязки ниж- 
них вен, ножницами или ножом начинается снизу иссечение зоба; при 
этом на задней капсуле, а также сбоку и со средины оставляется тон- 
кий слой железы. По мере иссечения накладываются кэтгутовые швы 
на оставшийся слой вместе с капсулой. Этим останавливается крово- 
течение. То же производится на другой стороне. Никаких лигатур на 
перерезанные сосуды не накладывается. 3 В рану до остатков железы 
вводится на двое суток два тонких дренажа. После такой операции 
из плоскости разреза конечно поступает в лимфат. пути в известном 
количестве „сок железы“, известная часть клеток погибает, и после- 
операционный токсикоз все-таки имеет место, но он гораздо мягче, 

не достигает высокой степени. С той же целью ослабления послеоперац- 
гипертиреоза некоторые американские хирурги предпочитают после 
резекции не зашивать раны, а тампонировать ее и затем накладывать 
вторичные швы. 

1 См. „Ре Сытигое“ пегаиздеререп уоп Кизсвпег ци Мог4тапи. Ва. Ш. 


2 Вестник соврем. медицины 1927, № 15—16 
3 Подробности см. в „Вестнике хир. и погр. областей“ 1926, кн. 16. 
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В чем состоит опасность операции при болезни В. и какова 
послеоперационная смертность? Здесь не место особо говорить о тех 
опасностях, которые вообще свойственны всяким хирургическим опера- 
циям. Упомянем лишь, что обыкновенно принимается особая предрас- 
положенность оперированных базедовиков к послеоперационной ннев- 
уионии. На 105 оперированных нами больных первичн. и вторичн. фор- 
мами был один случай смерти от двусторонней послеоперационной пне- 
вмонии. Из серьезных осложнений, свойственных специально операциям 
на базедов. зобе следует отметить: 1) уже не раз упоминавшийся после- 
операционный гипертоксикоз и 2) симптомокомплекс, напоминающий 
шок и наблюдаемый у лиц с Шутиз регзз{еп$— осложнение, которое 
почти всегда оканчивается смертью. 

Причина первого осложнения понятна: гипертиреоз от всасыва- 
ния. В громадном большинстве случаев при осторожном оперировании 
это усиление токсических явлений не внушает особого беспокойства 
`и, достигая обычно на вторые сутки максимума, падает затем в бли- 
жайшие дни. При большой травме, при массовых лигатурах гипертоксич. 


` явления могут достигать большой силы и вести, правда редко, к смерти. 


Пульс в таких случаях учащается, достигая 160—200 ударов в минуту, 
затем становится несосчитываемым; температура поднимается до 
39°—40°; оперированный обливается потом, испытывает чувство жара, 
сбрасывает с себя одеяло, простыню, обнаруживает крайнее возбу- 
ждение и беспокойство. Все это сопровождается бессонницей, полным 
отсутствием аппетита. Борьба с этим осложнением прежде всего—профи- 
лактика во время операции, о которой мы говорили. Мы имели две 
смерти от описанного осложнения у оперированных базедовичек 
(среди 105 всех случаев, больных с первичной формой было 76). Обе 
относятся к числу первых 30 операций при первичн. болезни В. Надо 
заметить, что многими этот токсикоз ставится в связь с з{а$ пуписо- 
1утрвайсиз. : 

С точностью до операции поставить диагноз—„5. уш.-!утрва- 
Нсиз“ невозможно, и неизвестно, в каком проценте случаев и когда 
именно эта „конституция“ ведет к фатальному исходу после операции: 


_ несомненно, что среди выздоровевших после операции многие имеют, 


Футиз регз1з{епз. Из диагностических признаков до операции следует 
обращать внимание на состояние лимфатического аппарата вообще 
(фолликулы у корня языка особенно привлекают внимание клиници- 
стов). Затем указывалось на значение чрезмерного повышения лимфо- 
цитоза (свыше 50—60%) Наконец, прямое исследование вилочковой 
железы рентгеном. Однако, ни один из этих признаков не дает воз- 
можности сделать бесспорное заключение. Лично нам приходилось 
благополучно оперировать при больших степенях лимфоцитоза (65%). 
Данные рентгена ненадежны. 

Мы имели два раза осложнение, повидимому находящееся в связи 
с $. ут.1утрВ. У оперированного появляется своеобразное расстрой- 
ство дыхания. Ему как бы не хватает воздуха. Лицо синеет. Пульс 
остается хорошим. Под конец слабеют и пульс и удары сердца. При 
вскрытии умерших при таких явлениях находят все признаки $1. {Ву- 
п!со-1утрвайсиз: увеличение вилочковой железы, лимфатических желез 
и фолликулов. Однако, роль вилочковой железы при болезни В. остается 
неясной, неясен и механизм такой смерти. Возможно, что дело сводится 
к повышенной чувствительности вегетативной нервной системы, склон- 
ной поэтому к „шоку“ и „истощению . Мы потеряли двух больных 
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от этого осложнения: одну тотчас после операции, а другую спустя 
несколько часов. У последней пульс после операции был около 100, 
правильный, хорошего наполнения. Спустя 4 часа совершенно неожи- 
данно развились вышеописанные явления. Обыкновенно хирурги, 
говоря о смерти после операции, приписывают многое вилочковой 
железе, в особенности гипертоксикоз. Нам кажется, что послеоперац. 
токсикоз вполне об’ясним и без ссылок на вилочковую железу, и только 
случаи, подобные двум только-что упомянутым нашим могут быть 
поставлены в связь с $. Фут. Тушррай. ! 

Что касается наркоза, то в настоящее время повидимому можно 
считать общим мнением, что при первичной болезни В. надо воздержи- 
ваться от хлороформа. Относительно эфирного наркоза одного мнения 
не существует. Есть немало хирургов, оперирующих исключительно 
с местным ‚обезболиванием. Однако, надо считаться и с психической 
травмой и с болезненностью некоторых моментов операции. Многие 
хирурги считают поэтому возможным эфирный наркоз при болезни 

или с самого начала операции или по крайней мере на время 
наиболее болезненных манипуляций (вывихивание зоба, перевязка 
сосудов). 

Если подвести итоги опасности операции, то найдем крайне 
пеструю картину. ТА. Косйег имел вначале 6,7% смертности, затем 
3,3% и, наконец, 2,3%; Мауо сначала имел 15%; у других смертность 
колебалась и больше (в сторону максимума). У Вельяминова было 15% 
(46 опер.), у Сиижарного на 14 опер.—2 смерти (1900 г.) у Розе на 
11 опер. (1900 г.) небыло смертных случаев, у Троицкого (1920 г.)— 
24 больных (18 сл. первичной бол. В.) и ни одной смерти. 

В. Н. Розанов? имел 148 сл. первичной болезни В. (из них 98 тя- 
желых, 76 средн. тяжести). Смертных исходов 6 (один раз— внезапно 
после введения под кожу 1,0 1/5], новокаина, один раз от первого 
вдоха хлороформа, один от кровотечения, остальные 2 при явлениях 
послеоперационного токсикоза. Наш опыт основывается, как сказано, 
на 105 случаях (с 1900 г.); из них первичная форма наблюдалась у 76. 
Смертных исходов было 5. Причины смерти приведены выше. Зидесё 
дает общий % смертности 5, при первичн. форме 3,3 (1925 г.); Сийе 
(1923 г.) — 1,4% (1783 случ.); СЁ. "Мауо и Ретбетоп (1923 г.) на 
853 оперированных—13 смертей, т. е. 1,5%. [4е4 (Норвегия, материал 
разработан Вгодегзет, и НагбИг) на 161 оперированного не имел смертей, 
Ре @иегиип дает % смертности ниже 1 (1922 г.). У нас смерть от 
гипертиреоза имела место в первую половину нашей работы. Голые 
цифры, конечно, говорят не обо всем. Однако, несомненно, что многое 
зависит от клинического и оперативного опыта хирурга, иначе говоря 
от правильности показаний и противопоказаний к операции, правиль- 
ного выбора метода операции и техники его выполнения. Затем процент 
смертности находится в зависимости от контингента оперируемых: 
вычислены ли результаты по отношению ко всем базедовикам или 
только по отношению к больным первичной формой. В общем в по- 
следние годы смертность после операций уменьшилась. 





1 В обоих наших случаях был эфирный на 
чались повидимому и у ненаркотизированных. Да: 
ными“, то все же надо сказать, что такие осл 
форма, а не эфира, а у базедовичек имеется 
зация“. ` 

2 Личное сообщение. 


ркоз. Однако, подобные случаи встре- 
же если считать наши случаи „наркоз- 
ожнения обычно наблюдаются от хлоро- 
во всяком случае какая то „сенсибили- 
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Утешительные результаты относительно понижения операционной 
смертности, достигнутые за последнее время, об’ясняются, как сказано, 
также и выбором оперативного метода. В этом отношении большое 
значение имели предложенные Косйегом этапные операции: перевязки 
сосудов, затем уже через несколько дней—манипуляции на самом зобе. 
Такой способ действия и был главной причиной низкого процента смерт- 
ности, бывшего у Косйега в последний период его работы. Много значит 
и правильное проведение предоперационного периода: больной выдер- 
живается 1—2 недели в возможно спокойной обстановке, получает успо- 
каивающие (бром). Некоторыми американскими хирургами (вначале 
Ритте’ом и Воофу) рекомендована в последнее время (1922 г.) 

’ подготовка больных значительными дозами иода в течение 10—14 дней 
{5—10 кап. люголевского раствора 3 раза в день). По наблюдениям 


американских хирургов, а затем и европейских, действительно, под. 


влиянием иода пульс становится реже, уменьшается дрожание, основ- 
ной обмен приходит к норме, улучшается аппетит, больной при- 
бавляет в весе, общее самочувствие и сон улучшаются. Если продол- 
жить дозы иода, то с 3-ей недели дальнейшее улучшенйе прекращается, 
а приблиз. с 5-ой начинается возвращение к прежнему. Хорошее 
действие иода проверено в клинике проф. Левита (в Иркутске). Мы 
также можем подтвердить положительные результаты подготовки 
иодом, примененной пока у 11 больных. Если наблюдения американцев 
получат подтверждение на большем материале, то мы будем иметь 
хорошее средство для подготовки к операции. Лучше всего опериро- 
вать через 10—14 дней после начала приемов иода. Проводитбся „иод- 
ная“ подготовка должна хирургом, чтобы он мог следить за всеми 
изменениями в состоянии больного. 

Что касается целебных результатов операции, приведем здесь 
некоторые из последних данных. ЗиаесЁ (1925) при „радикальных“ 
операциях (т. е. двусторонних резекциях) имел при операциях 60,9% 
полного или почти полного выздоровления, 29,3 —значительные улучшения, 
8,7—улучшения и 1,1 без улучшения. Весь материал Зи4есЁ’а—114 сл. 
перв. бол. В. (среди 114 случ. были и оперированные нерадикально: 
они не вошли в вычисление %). [ле на 161 оперированных 87 раз 
оперировал радикально. У этих 87 он имел 87,4% выздоровлений, 
11,5% улучшений и в одном случае ухудшение. На нашем материале 
до 1925 года на 43 операции уменьшения зоба при первичной форме 
значительное улучшение вплоть до полного выздоровления — 37 раз. 
Сведения относительно более или менее отдаленных результатов 
в 1925 году мы имели о 20 больных. При разлитой форме базед. зоба 
суб’ективно вполне здоровыми были 10 (наибольший срок после операции 
14 лет, наименьший 3 года). Значительное улучшение (работоспособ- 
ность) у 5 (1—13 лет), незначительное улучшение у 1.При узловом тирео- 
токсич. зобе: полное выздоровление у 3; почти полное выздоровление у ох 

В общем все авторы, начиная с Косйега, подчеркивают, что 
результаты и ближайшие и отдаленные тем лучше, чем больше уда- 
| железы Наиболее‘упорным симптомом нажав муеа 
Рлазие, которое не всегда проходит вполне, особенно в запущенных 
° случах, В незапущенных случаях сердце возвращается к норме и по 
размерам и функционально. Рецидивы, Ане прежде чаще, 
теперь, со введением обширных удалении 30 а; стали родка 

Какие же в настоящее время мы можем установить показания 


для оперативного лечения? 
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Если первичные, особенно остро начавшиеся формы поддаются 
вначале неоперативному лечению — санаторному, климатическому, 
медикаментозному, то вторичные формы лишь до известной степени 
могут иногда быть смягчены режимом и лекарственной терапией. 
Особенно безнадежна неоперативная терапия при тиреотоксических 
аденомах, которые подлежат оперативному удалению, как только они 
распознаны. Предсказание в незапущенных случаях, при отсутствии 
противопоказаний со стороны главным образом других инкреторных 
органов и сердца—благоприятное. Специальных осложнений (гиперти- 
реоз, ранение возратного нерва) опасаться нет оснований. Хуже 
обстоит с хирургическим лечением чрезвычайно запущенных больших 
тиреотоксич. аденом, с большим поражением миокарда, или с боль- 
шими интраторакальными узлами. Конечно, здесь надо взвесить все 
соображения за и против операции. Надо все-таки помнить, что только 
оперативным путем можно серьезно помочь таким больным. При вто- 
ричной форме с разлитым зобом (змита ЧШиза) или зобами, состоя- 
щими из мелких узелков, следует также настойчиво рекомендовать 
оперативное лечение. 

Случаи первичной болезни В., особенно начинающиеся остро, 
после первных потрясений, вначале подлежат неоперативному лече- 
нию. Вопрос об операции, при неуспехе может быть поднят прибли- 
зительно через полгода через год. Конечно, здесь не может быть дан 
общий шаблон: слишком сложна и разнообразна картина болезни. 
В иных случаях, при благоприятных жизненных условиях и относи- 
тельных‘успехах терапии можно больше медлить с операцией, в дру- 
гих— при тяжелых формах и неблагоприятной жизненной обстановке 
целесообразнее не откладывать операции. При назначении опера- 
ции тщательно взвешиваются и противопоказания к ней и все особен- 
ности случая. В запущенных случаях хирург не всегда решится сразу 
на радикальную операцию (напр., субтотальную резекцию): чащеЬ- 
после надлежащей подготовки больного он сначала перевяжет один- 
два сосуда, под местной анестезией. Особенно большое внимание при 
исследовании должно быть обращено на признаки ${а1$ Фуписо-1ут- 
рваНс, на состояние других инкреторных органов (рапсгеа$!) и на мышцу" 
сердца. Однако не следует переоценивать противопоказаний и в тяже- 
лых случаях делать по возможности этапные операции. В общем в на- 
чальных стадиях первичной болезни В. операция, помимо меньшей 
опасности, скорее дает улучшение (или выздоровление). В случаях 
с изменениями в других инкреторных органах, окончательный резуль- 
тат операций иногда выясняется через полгода и больше, когда изме- 
нения в них и в сердце сойдут к возможному минимуму. 

При решении вопроса об операции часто встает альтернатива: 
рентген или операция? Как предварительный акт, рентгенизация при 
тиреотоксической аденоме совершенно ненужна, при первичной форме— 
скорее вредна, так как вызывает большие склеротические изменения 
вокруг железы, затрудняющие операцию. Как самостоятельный метод 
рентгенотерапия дает очень пестрые результаты. Среди несомненных 
благоприятных результатов вадо отметить все-таки встречающиеся, и 
совершенно понятные, случаи, правда временного гипертиреоза, случаи 
неуспеха и, наконец, случаи микседемы после рентгенизации 1. 





1 См., напр., у Шерешевского: Вестник ь Я : 
ЗнаШелегаре. 1927. Ва. 27. а ый 
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Литература © хирургическом лечении болезни Вазедощ’а велика, и здесь не 
может быть приведена даже п ех{епзо. Хороший указатель литературы до 1910 г. на- 
ходится у Меси/ога (Ге Вазедоуизспе КтапкНен.— Егреиззе ег СН тиготе. Ва. [, затем 

бидес®’а (Ге Сшгигате, Негаизверебеп уоп Кизснпег ип Могатапп. Ва, 1). В русской 
печати имеются монографические работы Разумовского и Гедройц в „Русской Хирургии“ 
т Ш, СПБ. 1916, Троицкого (1921 г. ст. Уманская). См. также 10 и”17 с’езды Росс. Хи- 

ргов.—Сборная статистика и указатель литературы у Кадникова: Результаты хирур- 
тического лечения Вазейо®”ой болезни операциями на щитовидной железе. СПБ. 1914. — 
Из французской печати отметим: 4е Оиетоат. 1е роте. Сепеуе её Рац5.—50и4ие$. 
бойге ехормашиаце в „Моцуеаи ЧтаНё 4е шё4есше“, раг Юовег, Ма её Теё5яег. 
авс. УИ. Райз. 1923. — Наш личный материал до 1925 г. приведен в кратких историях 
болезни и разработан О. С. Бокастовой: „Болезни щитовидной железы“ в „Обзорах 
Госпитальной Хирургической Клиники за 15 лет“, т. 1, М. 1927. 


Основы эндокринологии . 








Тетания ({е{апа). 
Проф. И. А. Бродский (Москва). 


Симптомокомплекс, обнимающий болезненную форму, именуемую 
{щеата, впервые стал известен в 1830 году, когда 5{етйейп, а вслед 
за ним Дапсе, описали ее под названием „еаша иешиепз“. 

Особенный интерес к этой болезни появился с того времени, 
когда Киззташ в 1871 и 1872 году дал почти совершенное описание 
и клиническую характеристику этой болезненной формы. 

Еще не зная точной этиологической сути страдания, Её (1874), 
Тгоиззеаи, Сйозйее (1878) дополнили картину, указав на целый ряд 
интересных симптомов. 

И лишь в 1880 году Майа ИЙ!’е155у, на основании ряда опериро- 
ванных по поводу згитесотцае случаев в клинике Бильрота, удалось 
совершенно точно установить связь появления тетанических судорог 
с этой операцией. Когда же очень скоро вслед за сим шведский ана- 
том бапазйдт опубликовал свои наблюдения над открытыми им, так 
называемыми, паращитовидными тельцами, месте их нахождения, 
вопрос о сущности тетании, как бы разрешился сразу, тем более, что 
такие авторитетные исследователи как А. Койп, установивший морфо- 
логическую особенность и гистологическую обособленность названных 
им эпителиальных телец, С{еу, Вей, ИУ’а55щЩе, Сепегй! не замедлили 
своими исследованиями в этом вопросе внести определенную ясность, 
теоретическую и экспериментальную, а Етёйат. прибавить к тому и 
клиническую точность. 

Стало ясно, что наличие тетании исключительно связано с отсут- 
ствием эпителиальных телец или их повреждением и, наоборот, целость 
(в широком смысле) всех этих телец решительно исключает возмож- 


ность развития этой болезни (рис. 38). 
” 


Патогенез. 


Несмотря на то, что конечная роль и значение эпителиальных 
телец в общем более или менее выяснены ', определенных данных о 
механизме их физиологического действия мы все же не имеем. 

Каков же механизм происхождения тетании? 

Из всех существующих по сему поводу теорий вряд ли какую- 
нибудь можно признать вполне удовлетворительной. Оставляя в сто- 
роне теорию СБ\уозеЁа, сводящего суть болезненного процесса к спе- 
цифической тетанической реакции в результате недостаточной функции 
эпителиальных телец, следует упомянуть о теории Ртеез’а, интересной, 

ИН: оо . 

т Ср. главу о физиологии эндокринных органов. | 
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между прочим, в том отношении, что она отчасти находит себе косвен- 
ное об’яснение в тех взглядах, которые в новейшее время высказыва- 
ются в связи с учением 0б обмене при эндокринных заболеваниях. 

Ртейез думает, что в процессе обмена веществ, в организме 
обычно. вырабатываются ядовитые вещества (ое Зирз{апиеп), кото- 
ые нейтрализуются и определенным образом обезвреживаются эпите- 
лиальными тельцами. В случае полного прекращения или недостаточ- 
ной деятельности этих железок, накопляющиеся в организме ядовитые 
вещества, не будучи разрежены и обезврежены, приводят к тетании, 
как к естественной реакции организма на поступившие в него вредные 
начала, 





Рис. 38. Расположение 21. рагапутео!деае. 


Есть основание думать (РаЙа, Ерртёе!), что в норме щитовидная 
железа и паращитовидные железки находятся во взаимном функцио- 
нальном равновесии и определенной зависимости от симпатической 
› нервной системы: у лишенных щитовидной железы животных возбуди- 
‚ мость п. зутрайсиз, как известно, значительно ‘понижена, при пара- 
тиреоидектомии же возбудимость эта, наоборот, значительно повышается. 

Это дает основание признать за паращитовидными железами спо- 
собность поддержания в организме при помощи симпатической нервной 
системы определенного тонуса, регулирующего и умеряющего всякое 
возбуждение, которое, надо думать, передается через п. п. аНегеме$; 
спинному мозгу и оттуда уже через передние рога осуществляется 
ввиде особых лвигательных эффектов. 

Как уже было упомянуто, функция паращитовидных желез тесно 
связана с происходящим в организме обменом веществ. „Связь эта на- 
<только тесна, настолько неразрывна, что, согласно новейшим научным 
данным, правильное понимание функций паращитовидных желез, да и 
вообще всякой эндокринной железы, мыслима только под углом зре- 


ния учения об обмене. 
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р В этом отношении исключительное значение имеет вопрос об 
р образовании в организме аминовых оснований ввиде гуанидина и 
и гунина. 
|, а а с одной стороны, будучи введено в организм даже 
в ничтожных дозах, способно вызвать явления, похожие на тетанию, 
а с другой, гуанидин находится в крови больных тетанией детей, а 
также паратиреопривных животных. 

Токсическое действие гуанидина некоторые склонны относить 
к действию его на кальциевый обмен, в смысле уменьшения содержа- 
ния активного кальция в тканях, с нарушением электролитического 
равновесия в клетке в сторону К и извращения отношений Саи К 
Я з в крови (0,02 против 0,56 Саапео), конечно, не без влияния на все это 
| и со стороны нервной системы. Очень показательно, в этом смысле, 
НЫ значительное увеличение выделения Са и отчасти Ме организмом, нахож. 


эпителиальных телец настолько показательна, что лишение Са пара- 
тиреопривного животного во время острого приступа. тетании резко 
ухудшает последний, и, наоборот, достаточное насыщение его Са может 
на более или менее продолжительный срок сделать животное свобод- 
ным от тетании. 


До настоящего времени каждая из попыток об’яснения сущности 


Зависимость уменьшения содержания Са от недостаточности (удаления) 


Е 


`так как не освещает всех происходящих в паратиреопривном организме: 
явлений. 

Вероятнее всего, однако, надо думать, от совокупности целого, 
ряда связанных между собой явлений зависит развитие интересующего. 


Связь и последовательность. 


гоприятных причин (чаще всего 
гипофункция эпителиальных телец с недостаточной вырабаткой свой- 


нений, которые, соприкасаясь с живой тканью, повидимому, нарушают 
стойкость связи Са в коллоидальной плазме, благодаря чему последний 
‚ отщепляется, нарушая таким образом равновесие ионов К и Са, ивы- 
водится из организма. Оставшиеся же ионы К, по природе своей влияя 


нтимный механизм тетанических приступов мыслим 

нашему мнению, в таком виде: от »„всколыхнувшейся“ 
нервной системы раздражения передаются через п. п. аНегеп{ез к спин- 
ному мозгу, а оттуда через передние рога спинн 


г иННого мозга могут 
вероятнее всего, осуществляться (ран, пеоза ит) ввиде особых 
двигательных эффектов. 


симпатической 


© 


главу о физиологии эндокринных органов. 
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Существует еще взгляд на тетанию, как на явление, связанное 
с алкалозом. И в этом нет ничего невероятного, особенно, если принять 
`° во внимание работы (таль, @оЧтапп, Ебгзег, ЕгапЕ)с наблюдениями 
над так называемой гипервентиляционной тетанией, сущность коей 
сводится к искусственному понижению СО, в крови, в результате уси- 
ленного в течение некоторого времени выдыхания и создания таким 
‘образом алкалоза, ведущего к потере Са в организме. 

Точно такой же алкалоз, между прочим, может произойти и от 
потери НС, вследствие длительных рвот при повышенной кислотности, 
‘результатом чего тоже может явиться понижение СО, в крови (Вог- 
спагай). В подобных случаях, конечно, роль эпителиальных телец как 
будто бы уже отодвигается на второй план. Здесь уместно будет ска- 
зать, что для некоторых форм тетании, в частности для детской тета-_ 
нии и тетании рабочих, патогенетическое значение эпителиальных 
‘телец пока еще не совсем ясно. Тем не менее следует, однако, иметь 
ввиду, что в самое последнее время американцу СоШф’у удалось, 
повидимому, получить действующее начало эпителиальных телец. Вве- 
енное в кровь экспериментальному животному, оно сразу купирует 
‘тетанические приступы и восстанавливает нормальное содержание Са 
в крови при развившейся тетании. Применение этого препарата у чело-. 
века ведет к не менее хорошим результатам. у 

Что касается углеводного обмена у больных тетанией, то здесь 
следует отметить понижение границы ассимиляции по отношению 
к виноградному сахару, содержание же сахара в крови понижается 
непосредственно при приступах тетании, но это бывает не всегда. 
Основной обмен всегда бывает повышен. 


Симптоматология. 


› Под тетанией разумеют наличие болезненных судорог, зачастую 
связанных с разнообразными неприятными парэстезиями, интермиттирую- 
щих мышечных сокращений, наступающих то ввиде следующих один 
за другим приступов резких тонических судорог, то ввиде судорог 
небольшой интенсивности, отделенных, притом, друг от друга довольно 
‘длительными промежутками времени. В последнем случае принято 
говорить о скрытой, латентной тетании, в противоположность первой 
Форме—явной, острой тетании. В том и другом случае болезнь 
‘ограничивается определенными мышцами, совершенно симметричными, 
в верхних, а также в нижних конечностях, реже в страдание вовлека- 
ются мышцы лица, груди, грудобрюшной преграды. В очень редких 
случаях поражаются другие мышцы, в том числе и мышцы внутрен- 
них органов. Постоянным, сопутствующим. при этом явлением бывает 
резкое повышение механической, а также и электрической возбуди- 
мости со стороны двигательных нервов. Как уже упомянуто, судороги 
всегда бывают симметричные и двухсторонние. Изредка вместо описан- 
ных явлений наблюдаются, так называемые, тетаноидные явления, 
(Етапё Нобфаг®, протекающие сравнительно легко, без ‘всяких судо- 
рожных приступов, ‘но при постоянных парэстезиях и порядочной 
электрической возбудимости нервов. Парэстезии обычно выражаются 
чувством онемения, болей, ползания мурашек, похолодания в конечно- 
<стях и нередко предшествуют наступлению тетанического приступа. | 
В верхних конечностях во время приступа развиваются в области п.п. 
шефа и п.п Шпагез тонические судороги, придающие этим конеч- 











ы . — 
294 Проф- И. А. Б род с кий. 


ностям следующий характерный вид: кисть а а рис: 
запястном суставе, пальцы вытягиваются и ет ть 
получается почти патогномоническая картина р 
цев, приблизительно как при писании или аку р три и 
(шаш Фассонспен?, предплечье немного согнуто ы л ком ры та 
плечо прижато к туловищу. Нижние конечности боле ь ива- 
ются, голеностопные же суставы и пальцы и Е 
плантарной флексии. Наступающая иногда судорога гов те 
к довольно резкому прижатию одной ноги к другом. ой 





Рие. 39. Теаша (собетв. наблюдение). 


Рис. 40. Теаша (собств. наблюдение). 


понятно, что всякие произвольные движения становятся невозможными. 
Нередки судороги в мышцах туловища (п.п. пцегсоз{а]ез) (рис. 39) и 
живота. Они ведут к затруднению дыхания. В случае же вовлечения 
в страдание грудобрюшной преграды, расстройство дыхания принимает 
довольно мучительный судорожный характер, с жалобами со стороны 
больного на недостаток воздуха и на чувство сжатия в груди (рис. 40). 
В мышцах лица судороги встречаются сравнительно чаще других, 
они почти постоянны и дают очень характерную картин 
при тоническом сокращении жевательных мышц п 
в результате напряжения ш. шаззеег и ш. етрогай я 
В состоянии открыть рот; судороги губных нее а 
называемого рыбьего рта (Е1зспшипазеПипе), а в случае Г Я 
мышц, идущих к углам рта, лицо больного получает са у кое 
выражение, злобно-сердитую улыбку (11515 заг4от!сиз) ( и“ 
м Е тяжестью отличаются судороги в аб Ве А 
р , поражающий чаще всего детей, протекает ввиде так назы- 


у, а именно: 
олучается {1$т1$, 
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ваемой инспираторной диспно» и, в случае значительного своего 
развития и большей или меньшей длительности, может угрожать жизни 
больного (Её5е[5бегх, [Г\ечов. Наступающий цианоз обычно сопровож- 
дается появлением пены у рта, потерей сознания, и в случае нарастания 
диспноэ, больные погибают при явлении отека легких. 

Иногда, на фоне только что описанных явлений могут появиться 
приступы, схожие с кортикальной эпилепсией и возможной с ней ком- 
бинацией (Кубрейп, Шезрйа, Етпага. Патогенетически это очень 
интересно в том отношении, что вносит некоторую оценку в понимание 


сути самого эпилептического явления, тесно, по нашему мнению, сопри- 
касающегося с тетанией, ибо име- 


ются случаи эпилепсии, протека- 
ющие при явлениях тетании. 

Иногда судороги задевают 
сфинктеры пузыря, по временам 
область ру1огиз (5сйбибоги, Кййп, 
Сигссйтапп). Явления эти наблю- 
даются чаще у детей (/бгашт). 
Описаны случаи появления судо- 
рожного приступа в мышцах са- 
мого сердца (/бгайт), ведущего 
_ обычно к смерти (164{Испег Негде- 
1апиз). Следует еще указать на 
возможность появления в редких 
случаях судорог в области глаз- 
ных мышц, могущих, благодаря 
нарушению конвергенции, вести 
кдиплопии. Необходимо отметить 
еще очень редкие приступы в 0б- 
ластях, иннервируемых п. асиз#со, 
п. уезНЬщаге, п. оНасюто, выра- 
жающиеся, главным образом, 
в исключительно тяжелых и 60- 
лезненных парэстезиях, носящих 
характер кратковременных паро- 
ксизмов (Воепйейт, Сигзейтапп). 

Всем описанным явлениям Рис. 41. Теаша (15$ загаоп!сиз) 
предшествуют обычно теили дру- (вобств. наблюдение). 
гие физические раздражения, бла- 
годаря которым приступ может быть вызван, между прочим, по нашему 
желанию и усмотрению. Об этом будет сказано ниже. Не без влия- 
ния на приступ остаются всякие чисто Е и эмоции, 
страх, испуг, волнения, потрясения (Ктощет, Шезрйа/). Такие же физи- 
ческие агенты, как резкий холод, тепло, большое мускульное напря- 
жение и проч., всегда могут служить причиной появления приступа. 

Что касается сознания, то потеря такового (за исключением слу- 
чаев комбинации с эпилепсией) бывает, главным образом, у детей и 
лишь в исключительных случаях У взрослых. 

Вегетативная нервная система, как показали исследования (Ра[а, 
Ерриоег, Есопото, Кайл, ]бгамт), обычно И (особенно 
у детей) резко повышенного состояния раздраж с ыражаясь кли- 
нически резкими вазомоторными явлениями, дермографизмом, значи- 
‚тельным потоотделением, слюнотечением, поносами, рвотой и т. д. 
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Безотносительно к ваго- или симпатикотонической конституции 
больного, введение адреналина и пилокарпина всегда дает тетаническую 
реакцию ввиде наступления судорог. 

Трофические расстройства при тетании очень показательны и 
интересны в том отношении, что они касаются всего того, что про- 
исходит из первого зародышевого листка. 

Сухость кожи, главным образом на наружной поверхности пред- 
плечья и голени, кариес и обезображивание зубов, особенно в смысле 
разрушения эмали, изменение роста ногтей, их ломкость и тонкость, 
особая их окраска, резкое выпадение волос с периодическим их отро- 
станием (Ё{5е{5феге, Но{тапп, Мете—вот обычные спутники трофи- 
ческих расстройств при тетании. Иногда отмечается некоторая отечность 
лица, или наоборот, исчезновение подкожножировой подкладки с явле- 
ниями значительного истончения кожи. К одному из особенно тяжелых 
трофических явлений следует отнести образование катаракты. При 
исследовании вегетативной нервной системы следует помнить, что при 
тетании отмечается особенно повышенная чувствительность к адрена- 
лину и пилокарпину. 

Одним из самых наглядных и абсолютно точных симптомов при 
тетании является симптом Эрба, заключающийся в резкой электриче- 
ской возбудимости двигательных нервов при действии на них гальва- 
нического тока. Для исследования, лучше всего у взрослых, пользо- 
ваться локтевым, а у детей—малоберцовым нервом. 

Вот картина электровозбудимости, которая получается при тета- 
нии: при исследовании гальваническим током КЗ наступает настолько 
зыстро, что при исследовании с локтевого. нерва дает сокращение уже 
при 0,3 МА. Также очень рано наступает АЗ и АО7. Особенно легко 
наступает К$Те, равно АЗТе и АОТе. 

: Фарадический ток может давать при исследовании длинных нер- 
вов те же результаты, однако же, благодаря своему непостоянству, 
этот способ исследования не может считаться надежным. 

Следующий по важности симптом—это симптом Хвостека стар- 
шего. Сущность его заключается в значительном повышении механиче- 
ской возбудимости лицевого нерва. Если ударить перкуссионным моло- 
точком у юг. зу1отазюАеит по лицевому нерву, у места его выхода, 
то получается резкое, молниеносное сокращение всех ветвей его. 

Некоторые авторы, особенно такой большой знаток тетании, как 
Ргап НосйоагЕ, придают этому симптому очень большое значение, 
как показателю тяжести тетанического заболевания. 

В соответствии с этим различают, три степени, или вернее кате- 
гории проявления этого симптома. 

Степень первая, когда удар молоточком, как было сказано выше, 
вызывает резкое сокращение всех трех ветвей лицевого нерва (Хво- 
стек 1). Это соответствует тяжелой форме тетании. 

Степень вторая, когда от механического раздражения молоточком 
получаются сокращения мыщц угла рта и крыла носа (Хвостек 1). Сред- 
няя форма заболевания. 

Степень третья—сокращение при том же способе только мышцы 
угла рта (Хвостек Ш). Заболевание легкое. 

Одним из обычных симптомов, правда, менее надежным, является , 
симптом Труссо. Если прижать ‚‘зШсиз ЫМарИаИз согнутой в локте руки, 
то наступают парэстезии во всей руке и вслед за сим непосредственно 
тетанические судороги. Кисть обычно принимает характерную при 
этом форму акушерской руки. 
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Помимо двигательных нервов, повышение электрической возбуди- 
тельности отмечается также и вчувствующих нервах—симптом Гофмана. 
Он лучше всего обнаруживается на п. зиргаотрНаЙ$. Гальванический 
ток обнаруживает чувствительность нерва при К$=0,2МА (в норме 
1МА), а АЗ=0,5 (норме 1МА). Что касается сенсорных нервов, то Хво- 
стека младший описал явление повышенной возбудимости со стороны 
п. асизИсиз, а именно при А$ и АО тоны в норме воспринимаются при 
4—4,5 МА, в то время как при тетании слышимость получается при 
0,5МА—симптом Хвостека младшего. Приблизительно то же отмечает, 
Ра НосйатЕ со стороны вкусовых нервов. 

С Следующим симптомом является симптом $сШезшаега. Он состоит 
в следующем: если вытянутую в колене и согнутую под прямым углом 
в тазобедренном суставе ногу быстро разогнуть, то через короткое 
время получается резкая разгибательная судорога в колене, удержи- 
вающая голень в разогнутом положении, с одновременной резкой су- 
пинацией стопы. Пользуются еще одним признаком, носящим название 
симптома \\№е!55’а: перкуссия верхней веточки п. ‘ас1аЙз на уровне на- 
ружного угла глазницы вызывает сокращение лобной мыщцы и кру- 
говой мышцы век. 

Мы уже говорили о влиянии обмена. Здесь следует еще вкратце 
упомянуть о том, что влиянию обмена и, в частности кальциевому, 
на проявление тетании, с появлением в организме, так называемого 
алкалоза, за последнее время придается исключительно важное значение, 
‘особенно после работ Доеб’а и бабфайть, установивших тот факт, что 
непосредственное наслоение на поверхность мозговых полушарий каль- 
циевых солей резко понижает возбудимость. Мозг погибших от тетании 
детей очень беден кальциевыми солями. : 
`’ Что касается белкового обмена, то здесь обращает на себя ни- 
`мание выделение креатинина, в результате раздражения печени (Райа). 
В моче появляются протеиногенные амины, тирамин, гистамин, играю- 
щие, повидимому, роль в патогенезе тетании. 

По вопросу об углеводном обмене ничего определенного в насто- 
ящее время сказать нельзя. 4 

Картина крови, во время приступа; имеет некоторые свои особен- 
ности, а именно: красные кровяные клетки на время приступа значи- 
тельно увеличиваются в количестве с тем, чтобы по окончании его 
вновь притти к норме. То же самое происходит и с другими фор- 
менными элементами: лейкоцитоз и лимфоцитоз—обычное при этом 
явление. Исследование 14. сегергозрта!з ничего патологического обычно 


не открывает. ` 
Е было сказано, обычно не страдает и, если 


Психика, как уже 
быв ‘либо изменения, то они должны расцениваться, как 
ают какие : ническим заболеванием. 


явления привходящие, вне связи`с тета 
| Формы тетании. 


Клинически различают следующие формы тетании: 
1) Тетания рабочих. 

2) Тетания при острых 
3) Тетавия при желудочно-киш 
4) Тетания при отравлении. м 
5} Тетания при беременности, родах и = кормления. 
6) Тетания в связи с нервными заболева : 


7) Тетания у детей. 


инфекционных заболеваниях. 
ечных заболеваниях. 
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К этим формам следует, по нашему мнению, добавить те случаи 
тетании, которые появляются в результате непосредственной травмы 
щитовидной железы, или места расположения эпителиальных желез, 
с последующими кровоизлияниями в вещество самих паращитовидных 
железок (огнестрельные ранения и пр. повреждения военного времени), 
а равно и случаи тех заболеваний щитовидной железы, какие бывают, 
например, при зобе, Базедовой болезни, миксэдеме, тиреоидите и 
могущие иногда попутно вовлечь в те или иные патологические про- 
цессы эпителиальные тельца. . 

|. Тетания рабочих может протекать остро и, давая определенные 
ремиссии, переходить в хроническую (латентную) форму. 

Мы не знаем почему, но рабочие определенных профессий (порт- 
ные, сапожники чаще всего, и реже слесаря, шорники) заболевают те- 
танией. По частоте заболеваний первое место принадлежит портным: 
они заболевают в 60% всех случаях (ЕгаиЁ! Носйшат). 

Интересно отметить, что возникновение заболевания почему-то 
странным образом связано с временем года, возникая обычно в январе 
и затихая в апреле месяце. Имеют ли значение климатические условия— 
сказать трудно, но по наблюдениям /асоёр, РгапЕЁ Носйща!Ё опреде- 
ленные места в Европе, а именно Вена, Гейдельберг, Будапешт, и 
Калифорния в Америке, являются почему-то излюбленными местами, 
в которых тетания срёди рабочего класса свила себе довольно прочное 
гнездо, поражая обычно людей в цветущем возрасте, до 30—35 лет. 
Женщины не уступают мужчинам в частоте заболеваний, но зато у них 
заболевания протекают несравненно тяжелее и с более бурными про- 
явлениями. В некоторых случаях наблюдаются заболевания наслед- 
ственно, среди членов одной и той же семьи. В таких случаях, надо 
думать, приходится говорить о конституциональной недостаточности 
эпителиальных телец. 

П. Желудочно-кишечная тетания является одной из тяжелых форм 
этого заболевания. В зависимости от тяжести приступа, она может 
иногда вести к летальному исходу. Впервые 1ейаща вазно-пцезНпаИ$ 
была описана АиззтаиРем. Клиническая картина этой болезненной формы 
сводится к очень тяжелым судорожным схваткам в области желудка, 
сопровождающимся обильными приступами, наступающими рвотами, 
поносом и судорогами в конечностях. В тяжелых случаях с явлениями 
расширения желудка судороги захватывают грудобрюшную преграду, 
давая подчас картину крайне затрудненного дыхания. Обычно приступ 
держится несколько минут, во время которого больной имеет страдаю- 
щий, испуганный вид; он беспомощно мечется на кровати и успокаи- 
вается лишь на время, до наступления нового припадка. 

В менее тяжелых случаях болезнь может протекать не так му- 
чительно. Все кардинальные симптомы при этом, в большей или меньшей 
мере, бывают налицо, особенно явление повышенной возбудимости 
двигательных нервов. ь р 

Ш. Тетания при инфекционных заболеваниях встречается чаще 
всего при тифе, реже—при воспалении легких, гриппе, инфлуэнце, 
суставном ревматизме, малярии. В таких случаях обычно форма тета- 
нии бывает легкая и протекает, по большей части, ввиде латентной 
тетании, с единичными симптомами. Нередко те или другие симптомы 
тетании мы находим у туберкулезных. Так, 5сШезтеег из 133 исследо- 
ванных им туберкулезных больных у 64 нашел резко выраженный 
симптом Хвостека, а Сагиоё $йипте у ряда туберкулезных больных, 

ы 









Тетания. 


страдавших ясно выраженной тетанией, нашли при аутопсии тубер- 
кулезно измененными эпителиальные тельца. : 

ГУ. Тетания при интоксикации наблюдается не особенно редко. 
Встречается она в результате отравления свинцом, морфием, РНО:, 
эрготоксином, атропином, хлороформом, кокаином. Описаны случаи 
тетании при отравлении адреналином (Вопа4) и новокаином, после лЮМ- 
бальной пункции (Сигзсйтаии), а также появление типичных симптомов 
болезни при латентной тетании пбсле впрыскивания туберкулина 
(СишойеЕ). 

В зависимости от тяжести отравления и степени восприимчивости 
организма выявляется картина тетании в той или другой яркости. 
Интересно отметить, что время года, странным образом, почему-то не 
остается без влияния (Ри. Носйа!"®. 

У. Тетания при беременности, родах и кормлении—явление не 
совсем редкое. Этот физиологический акт, как известно, глубоко за- 
хватывает весь организм женщины и в первую очередь, главным об- 
разом, внутрисекреторную жизнь ее. Нет, кажется, железы, которая 
в большей или меньшей мере, не отвечала бы на установку изме- 
ненных жизненных функций в организме беременной или родившей 
женщины. Среди этих желез эпителиальным тельцам принадлежит 
определенная и далеко не второстепенная роль, ввиду чего состояние 
беременности может предрасполагать к тетаническому заболеванию, 
особенно на 6-м—8-м месяце таковой. 

5ей= у 80°], беременных женщин, в последних месяцах беремен- 
ности, наблюдал ясный симптом Гофмана в смысле значительного 
повышения возбудимости длинных нервов, а Кейгег в 30°/° мог отметить 
явный симптом Хвостека. С прекращением беременности, или с окон- 
чанием родов исчезают и явления тетании. 

Период кормления менее благоприятен для развития тетании, но 
тем не менее случаи такие описаны, (РгайЁ Носйа!) и неявляются 
большой редкостью. : 

Интересно ‘отметить, что по статистике Рг. Носйюаг{ упомянутая 
форма тетании часто тоже стоит в связи с „тетаническим“ временем года. 

\Т. Тетания в связи с нервными заболеваниями. Совместно и 
одновременно с тетанией может протекать целый ряд нервных заболе- 
ваний, особенно тех болезней, в основе которых лежат гиперкинезы, 
или же инкретогенные стигмы. Так, спогеа, спогеа эта\1Чагит довольно 
_нередкое явление при тетании (Юй те”. 

Описаны случаи сирингомиелии (Носййаиз) и полиомиелита (Рейег- 
тапп), протекавшие с явлениями ясно выраженной тетании. 

‚ Из функциональных заболеваний, протекающих одновременно с те- 
танией, надо указать на неврастению и особенно истерию. В последнем 
случае, после того как явления тетании прошли, в истерии часто могут 
оставаться наслоения перенесенной тетании, в дальнейшем дающие 
тетаноидо-подобную картину, которая, конечно, может быть распо- 
знана проверкой об’ективных данных. ‚ б 

Особый интерес представляет собой комбинация тетании с эпи- 
лепсией. Интерес этот усугубляется тем, что эпилепсия является бо- 
лезнью, по проявлениям своим близко стоящей к тетании и детской 
эклампсии. 

Изучение этой комбинации может, на наш взгляд, со временем 
дать ключ к Уяснению сущности генуинной эпилепсии, как болезни, 
повидимому, в значительной мере зависящей от внутрисекреторной 
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жизни организма. ! Стоит вспомнить случаи позднего проявления ес1ат- 
ра иМапнип, могущие, по мнению Рорезсит вая а, КедЙсй’а и особенно 
по наблюдениям ТШеписй’а, перейти в ерИеряа чега. 

По учению Р/1зсй’а, в механизме появления эпилептических при- 
падков эпителиальные тельца принадлежат к той группе эндокринных 
желез, которые повышают так называемую „судорожную толерант- 
ность“ мозга. Выпадение функций этих желез влечет за собою резкое 
повышение возбудимости всего нервного аппарата, с наличием судорог, 
нарушением известкового обмена и т. д. Центральная нервная система 
получит готовность в таких случаях судорожно, в большей или мень- 
шей мере, отвечать на всякое раздражение (Кгатрегейзсвай). 

Если сопоставить это с инкреторною ролью эпителиальных 
телец, как специальных, а может быть даже единственных тормозов, 
в деле регулирования излишних двигательных (судорожных) эффектов 
вообще, то становится, по нашему мнению, в высшей степени веро- 
ятным предположение о возможной, помимо прочего, зависимости 
судорожных явлений при эпилепсии от недостаточной функции тех же 
паращитовидных желез. 

Диагноз. 


Если диагноз явной, острой тетании не представляет собой ника- 
ких затруднений—до того ярки и рельефны ее проявления, —то этого 
нельзя сказать о тех формах, которые известны под названием скрытой, 
латентной тетании. Здесь диагностировать заболевание бывает подчас 
‘довольно затруднительно. Вопрос обычно решается определением ре- 
зультатов электрического исследования (повышение электровозбуди- 
мости)—симнтома, всегда присущего тетании и ни при каком другом 
заболевании не встречающегося. Необходимо точно также при диагнозе 
иметь ввиду встречающуюся иногда истерическую форму тетании, так 
называемую рзеидоеаша пузейса. Последняя в ряде случаев может 
давать даже симптомы Труссо и Хвостека, но отличительным для 
дифференциального диагноза признаком всегда является отсутствие по- 
вышенной электрической возбудимости. Даже при явлениях эклампсии 
‘или же эпилепсии, в случае установления повышенной электро-возбу- 
димости, дело обычно сводится к тетании. Необходимо при диагнозе 
иметь ввиду, что иногда при артериосклерозе, при некоторых формах 
вазомоторных неврозов, а также диабете могут появляться парэстезии, 
совсем похожие на теганические, атакже судороги в конечностях. Но и 
при этом дело решает исследование электровозбудимости. 


Прогноз. 


В зависимости от остроты заболевания стсит вопрос и о прогнозе 
Надо сказать с совершенной определенностью, что чем внезапнее и 
острее начинается заболевание, чем более бурно течет оно на первых 
порах, тем меньше надежды на полное выздоровление. Наоборот, чем 
мягче и медленнее болезнь начинается, тем лучше она протекает и 
тем благоприятнее ее исход, Исключительно плохой прогноз получается 





+ Исходя из только что высказанных соображений, автором в 1923 г. была пред- 
принята совместно с В. Н. Розановым попытка лечения ряда случаев эпилепсии путем 
пересадки больным по разработанному плану автором методу паращитовидных железок 
от животного (козы). В одном случае тяжелой, много лет длившейся генуинной эпилепсии 
припадки исчезли и не возобновляются до сего времени. В двух других не менее тяже- 
лых случаях эпилепсии (наблюдали совместно с д-ром Д. К. Сироткиным и д-ром 
А. Я. Шнее), после комбинированной пересадки, результаты с 1924 г. по сие время 
остаются вполне благоприятными. 
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при послеоперационных тетаниях в тех случаях, когда последовало 
полное удаление щитовидной железы (ата змипириуа). Эти случаи 
почти всегда кончаются смертью. Неблагоприятен также, хотя, конечно, - 
не в такой мере прогноз и при желудочно-кишечной тетании. 
Что касается тех форм тетании, которые связаны с инфекцион- 
ными заболеваниями и интоксикациями, то они протекают вполне 
благоприятно и через определенный промежуток времени могут.давать 
полное выздоровление. 
Вообще тетания, особенно тетания рабочих и отчасти беременных, 
имеет иногда тенденцию переходить в хроническую, без особенно ярких 
вспышек рецидивирующую форму. 
Особенно благоприятный прогноз дают те формы тетании, кото- 
рые протекают при явлениях одновременного расстройства ряда эндо- 
кринных желез. (шзи сета ршиз»ап@цаиз) и в частности, при явле- 
ниях гипотиреоидизма. 
Ввиду того, что мы, в конце концов, не можем сказать с опре- 
деленностью, какое же количество эпителиальных телец необходимо 
для поддержания нормальных функций организма, вопрос при опера- 
циях в области щитовидной железы получает сугубое значение. Прогно- 
стически неприятные последствия могут наступать не от одного только 
удаления эпителиальных телец. Они могут произойти очень часто от 
вторичного кровоизлияния в них, в результате манипуляций в процессе 
самой операции. Ввиду этого американские хирурги (Мауо, Сей) 
в качестве профилактического мероприятия прибегают к перевязке ан. 
{пуг. пЕег., от которой, как это нашел СеЁ5, отходят ай. рагавуг. зирег. 
её шЕепог. Такое хирургическое вмешательство дает благоприятный 
прогноз. 
Лечение. 


Лечение тетании представляет собой нелегкую задачу, особенно 
если болезнь принимает хроническую форму. Лучше всего проходят 
легкие острые случаи. Хронические формы требуют долгого и упор- 
ного лечения. 

Посколько тетания есть выражение недостаточности функции эпи- 
телиальных телец, конечно, самым целесообразным должно быть стре- 
мление заместить выпавшую, гезр. недостаточную функцию эпителиаль- 
ных телец. 

Эта субституционная терапия имеет больше всего и логического 
смысла и практического значения. 

В данном случае могут быть два пути: или постараться восста- 
`новить недостаточность нарушенного эндокринного равновесия путем 
введения необходимого органотерапевтического препарата внутрь, или 
под кожу, или же достигнуть результата путем имплантации около- 
щитовидных желез. Опыт показывает, что первый путь не приводит 
к достаточно благоприятным результатам и в большинстве не достигает 
пажа метода имплантации, то он дает иногда очень хоро- 
шие результаты, особенно когда удается произвести гомопластическую 
пересадку. Но ввиду исключительной ограниченности в возможности 
пользоваться этим материалом, предложена гетеропластическая пере- 
садка (бойне мег, Езейбега, КиНтег, Сагге, Но&Яеай, Роо[, Бродский), 

которою пользуются иногда с большим успехом. 

Предложенный нами при тетании метод гетеропластики эпителиаль- 
` ных телец заключается в пересадке больному железы от козы, при- 
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чем в интересах успеха пересадки и приживления рекомендуется выби- 
рать животное по принципу так называемого каталазного индекса, под- 
бирая животное с индексом, близким к индексу больного. 

Операция производится одновременно и параллельно животному 
и больному; на больном она заключается в следующем: разрез делается 
на животе, ниже пупка пальца на три, в бок от середины. После рас- 
препаровки прямой мышцы вдоль мышечного волокна, в толще мышцы 
делается небольшой карман, куда помещается железка. В целях луч- 
шего пропитывания пересаженной ткани, железа распластывается попо- 
лам. Необходимым условием должно быть возможно меньшее крово- 
течение в месте имплантации. Больному предписывается полный покой 
на спине в течение 3—4-х дней. 

В каузальной терапии на первом плане стоит лечение кальцие- 
выми солями (саит сШогафит 10%, са[с. 1асНсиш, по одной столо- 
вой ложке 3—6 раз в день). Лечение это должно продолжаться на- 
стойчиво и длительно (3—4 месяца). 

В тяжелых случаях рекомендуется внутривенное введение каль- 
ция или АЁепй, или же введение этого препарата путем ингаляции (Неиб- 
пег). Этим же препаратом можно. пользоваться в 10%/о растворе для 
подкожных ин’екций. к 

Заслуживает внимания, что внутривенное введение извести вызывает 
сильное чувство жара, покраснение всего. тела и значительный пот. 
Поэтому, лучше ин’екцию начать с малых доз, с одного смз постепенно 
увеличивая через день до 5—6 смз всего 20—25 ин’екций. 

В целях борьбы с существующим при тетании алкалозом за по- 
следнее время (Еге4епфеге, Судгеу) предложили лечение 105/% ашт 
сШогаат по 3,0—7,0 в день. 

Иногда приносят некоторую пользу кровопускание или люмбаль- 
ная пункция с выведением не очень больших количеств спинно-мозго- 
вой жидкости. 

Что касаётся применения успокаивающих Бг., уегопа|, содет, 
Нога], сШогоюгт, то значение их ничтожно. Иногда помогает сШо- 

‚та]-Бу@гаё по 2,0—-4,0 ввиде клизмы. : 

В случаях, осложненных остеомаляцией, приносят пользу препа- 
раты фосфора, рыбий жир- 

Особенное внимание требует к себе желудочно-кишечная форма 
тетании. Не следует спешить с операцией гастроэнтеростомии, во-пер- 
вых, потому, что она не всегда, в конце концов, обеспечивает успех, 
а, во-вторых, помимо трансплантации, правильное и целесообразное 
терапевтическое вмешательство дает иногда прекрасные результаты. 

Необходимо больного поставить в самые благоприятные условия 
покоя и питания. Сухой, ’очень богатый жирами диэтический стол, 
ежедневное промывание желудка по вечерам, капельные клизмы, те- 
плые ванны,—все это дает иногда блестящие результаты. 

В тех случаях, когда болезненные явления связаны с какими-либо 
привходящими обстоятельствами (интоксикация, инфекция), конечно, 
надо в первую очередь позаботиться о выведении яда, лечении самой 
инфекции и т. д. 

Если тетания протекает при явлениях беременности и лактации, 
то приходится иногда подумать об искусственном прекращении бере- 
менности и об оставлении кормления. 

В тех случаях, когда налицо явления латентной, даже самой сла- 
бой тетании, наступление беременности может иногда- создать неприят- 

ные осложнения. 
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Тетания. 


Тетания у детей (зразторпуйа). 


Тетания у детей, известная в новейшей литературе под именем 
спазмофилии, спазмофильного диатеза, встречается преимущественно 
в раннем детском возрасте, как выражение повышенной раздражитель- 
ности нервной системы, и характеризуется резким повышением галь- 
занической и механической возбудимости периферических нервов и 
наклонности к тоническим и клоническим судорогам. 

Порог раздражения гальваническим током у больных детей лежит 
выше, чем у взрослых, а именно: 

№. шеапиз К$7—0,63 
Н$2—111 
А07—0,55 
КО72—1,94 
причем АОЙ > А$7. 


Детально изучена и описана тетания у младенцев Езсйетсй’ом, Ет- 
‘кефейг’ом и за последнее время ГШеписй’ом. 
Болезнь эта поражает детей начиная с трехмесячного возраста 


и встречается до конца третьего года (Езсйетей). 


Этиология. 


По современным нашим научным данным, трудно сказать, насколько 
поражение эпителиальных телец может служить первопричиной детской 
тетании. В то время, как одни (Езейейсй, Уапаззе, Егайет) видят в за- 
болевании эпителиальных телец безусловный этиологический фактор 
спазмофилии, другие (Сго55ег, Веше) склонны это отрицать. И хотя 
в новейшее время на основании ряда биохимических исследований 
есть надежда разрешить этот вопрос в смысле взгляда Етайетга, 
тем не менее признать с уверенностью указываемый им этиологиче- 
ский фактор пока преждевременно. 

Исследования (Киззташй, СрооозйеЁ, Тгоиззеаи, Етб) показали, что 
в промежутках между приступами тетании существует так называемое 
скрытое „тетаноидное“ состояние, которое может оставаться у боль- 
ного, ребенка очень долгое время, не причиняя ему почти никакого 
страдания и лишь изредка вспыхивая ввиде большего‘или меньшего 
приступа. 

Мальчики обычно заболевают чаще чем девочки. 

До сих пор держались того взгляда, что в Германии и Австрии 
болезнь эта отмечается значительно чаще, чем в других ‘европейских 
странах. В этом некоторые авторы хотели видеть какой-то особый 
привходящий этиологический момент. И совершенно неосновательно, 
так как надо признать совершенно правильным взгляд Сотбу, подтвер- 
жденный РёбсйРем, что „по мере возрастания интереса к детской тета- 
нии со стороны врачей, растет и число наблюдаемых случаев“. 

Что касается времени года, то появление тетанических заболева- 
ний выявляет весьма интересную в этом отношении особенность, 
а именно: максимум заболеваний падает, обычно, почему-то на зимние 
месяцы и на начало весны. 

По ТшетеРу и Рива ету, самые частые тяжелые заболевания 
приходятся на февраль, март и апрель. В это же время отмечается и 
большая смертность. Жаркие летние месяцы всегда свободны от забо- 
леваний и являются для детской тетании самым благоприятным временем. 
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Диагноз. 


Характеризуется заболевание это, как и у взрослых, значительной 
механической и электрической возбудимостью периферических нервов, 
ведущей к очень тяжелым судорожным приступам, а иногда к смерти 
от удушения, в случае судорожного приступа 
в области голосовой щели. Во время приступа 
ребенок имеет своеобразный вид: ручки прини- 
мают положение лапки или положение, необхо. 
димое при писании, причем лучезапястный и 
локтевой суставы находятся в состоянии фле- 
ксии, плечо же приподнято и отведено от туло- 
вища; стопы резко вытянуты (рис. 42). 

У больных детей бывают выражены почти 
все симптомы, что иу взрослых, особенно Эрб, 
Хвостек, Труссо. 

В противоположность взрослым, продолжи- 
тельность приступа у детей бывает гораздо дли- 
тельнее (часы, и иногда дни). Сама же болезнь. 
может тянуться довольно долго (годы). 

Как и при тетании взрослых, исследование 
обмена дает ту же картину—недостаток кальция. 

Впрочем, у маленьких симптом этот не совсем 
постоянен и иногда связан с наличием рахита 
(Ка550%2). 

Говоря о тетании детей, следует помнить, 
что она весьма часто протекает, как уже было 
упомянуто, в комбинации с рахитом и очень 
часто с так называемым ларингоспазмом, про- 
являющимся как в затруднениях инспираторных, 
так особенно экспираторных, в результате судо- 
роги грудобрюшной преграды. 

Сюда же надо отнести, так называемую, 
детскую эклампсию. Припадки эти походят на 
Рис. 42. Детская тетания. эпилептические, начинаются тоническими судо- 

рогами, переходящими в клонические, и длятся 
обычно несколько минут; после припадка больные, в противополож- 
ность эпилептикам, не засыпают. : 

Частота и интенсивность припадков бывает очень различна. Опи- 
саны случаи припадка эклампсии со смертельным исходом. 

Если эклампсия затягивается на более или менее продолжитель- 
ный срок, то она может, по мнению некоторых (Кеайсь, Робрезсйтиее. 
Сигзсйтапп), со временем перейти в эпилепсию. 





Патогенез 


детской эклампсии, как и тетании, в настоящее время сводится 
к токсическому инфекционному, аутоинтоксикационному моменту. Как 
и при тетании, нарушение кальциевого обмена и появление гуанидина 
играют и здесь главную роль (Мас СаЦит, ВЕ). Надо, однако, 
заметить, что особенную роль при спазмофилии отводят условиям 
питания организма в смысле содержания витаминов и, в частности,. 
витамина В. . 
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Тетания у детей (зразторы Ша). 





Терапия. 

























Лечить детскую тетанию— значит поставить правильное питание, 
‘ребенка, так как одно только медикаментозное лечение сводится к нулю, 
и все дело заключается исключительно в правильном питании. 

Соп@ 0 зте Чиа поп—это абсолютное лишение ребенка коровьег 
молока и замена его, по возможности, женским, или искусственными 
‘мучными питательными препаратами. Опыт показывает, что при таких 
‘условиях сразу исчезает повышенная механическая и электрическая нерв- 
ная возбудимость. Одновременно с этим важно не только ребенка не 
перекармливать, но свести питание до возможного минимума. 

При необходимости следует усилить питание рыбьим жиром и фос- 
фором. Очень рекомендуются препараты Са и лучше всего: СаСь (зи- 
ци) 10,0, 11а. Атитоп. ап!з. 2,0, бишии агас! 1,0, Засв. а! 9,0, Ад. 
‘Ае #1. 200,0. МО$. По 10 смз, 4—6 раз в день. Я 

Следует обратить внимание, что Са необходимо давать долго з 
‚и отнюдь не прекращать до полного исчезновения приступов. В про- 
тивном случае могут появиться крайне тяжелые припадки. 

При ларингоспазме с большим успехом применяют СШога!пуага! 0,5, 
‘который грудными переносится очень хорошо рег теснит, или СШога]- 
‘апы@, рег оз, по 0,1 три раза в день. Очень полезны теплые ванны. 

В тяжелых случаях назначают вдыхание кислорода и ин’екции 10%/о кам- 
форы, по 1 смз. 


Основы эндокринологии. 








Болезни, связанные с гиперфуннцией паращитовидных 
желез. 


Проф. И. А. Бродский (Москва). 


После того как стали допускать, что железы, обладающие вну- 
тренней секрецией, имеют свойство, в пределе работы своей проявлять 
двоякую деятельность, определяемую понятием гипо- и гиперфункции, 
выдвинулся как бы сам собою вопрос о пересмотре сути целого ряда 
болезненных форм, которые за отсутствием определенного патолого- 
гистологического субстрата, для точного о них суждения представляли 
крайние затруднения. Главным образом это относится к целому ряду 
заболеваний, определявшихся термином „функциональные, но с точки 
зрения научной ничего собой не пояснивших. 

Болезни эти до недавнего времени причислялись, без достаточных 
к тому оснований, к болезням нервным и занимали внимание исклю- 
чительно представителей неврологической дисциплины. 

Между тем, новейшие исследования показали, что ряд болезнен- 
ных форм должен. быть с одинаковым, если не с большим, правом 
отнесен как к заболеваниям нервным, так и эндокринным. 

К числу таких болезней относятся те некоторые формы, патоге- 
нетическая связь которых с поражением паращитовидных желез, 
в смысле их гиперфункции (Гипафеге, Леапаеб5е, Маке!5), изучена за 
последнее время с большей или меньшей определенностью. 

Болезненные формы эти следующие: 


1. Муазпета рзеифорага!уйса. 


Первое, что особенно обращает на себя внимание в этой болез- 
ненной форме—это следующее парадоксальное явление: в то время 
как, с одной стороны, клиническая картина представляет сходство 
с тяжелым органическим заболеванием—прогрессивным бульбарным па- 
раличом, или с прогрессивной офтальмоплегией, в это же время с другой— 
в известные моменты больные кажутся внезапно совершенно выздоро- 
вевшими, у них проходят параличи, и несмотря на явно тяжелые 
симптомы как бы типичного органического процесса, патолого-гисто- 
логическое исследование при аутопсии дает совершенно отрицательные 
результаты. 

После Эрба, впервые обратившего внимание на туазвеша рзеидора- 
та1уйса, Оррепйейт’у, Со Йаттгу, $гйтреЁю и Ло в достаточной мере 
удалось изучить и дать законченное описание этой болезненной формы. 

Сущность страдания заключается в довольно тяжелых бульбар- 
ных параличах, главным образом, глазных мышц и мускулов, заведую- 


















































Болезни, связанные с типерфункцией паращитовидных желез. 





щих глотанием, затем в особой слабости со стороны мышц туловища 
до паралича. 


янство в отношении как интенсивности, так и длительности: все это 
подвержено большим колебаниям. Всей мускулатуре при этом присуща 
особая истощаемость, невсегда и во всех отделах ее одинаковая. По- 
вторные движения, обычно привычные, как ходьба, жевание, фонация, 
пожатие руки после первого движения, произведенного с нормальной 
силой, по мере их повторения, все более и более слабеют И доходят 
до полного паралича с тем, однако, чтобы, после некоторого отдыха, 
возвратиться к прежней силе. 


Симптоматология. 


Точная симптоматология упомянутого страдания сводится к рас- 
‚ стройству двигательной и чувствительной сферы, трофики, а также 
и некоторым, наступающим по временам нарушениям со стороны 
психики. 

Болезнь эта появляется обычно сразу, после какого-нибудь острого 
заболевания, сильного утомления, значительной травмы, физической или 
психической, и начинается с паралича той или другой глазной мышцы, 
птоза и диплопии. К этому обычно присоединяются другие бульбарные 
симптомы: расстройство глотания и фонации. Одновременно появляется 
слабость тех или других поперечно-полосатых мышц скелета, гладких 
мышц внутренних органов, не исключая (в редких случаях) и мышц 
сердца. , 

В зависимости от того, какие мышцы бывают задеты, такая вы- 
является и клиническая картина. Так, например, при наступлении сла- 
бости мышц языка появляется неясная, затрудненная речь; слабость 
жевательных мышц расстраивает жевание настолько, что больной может 
производить этот акт лишь помогая ‘себе руками; слабость глотатель- 
ных мышц может вести к затруднению глотания, дыхательных—к при- 
падкам дузрпое и прочее. р 

Длинные мышцы конечностей и туловища могут дать те или дру- 
тие парезы или неуверенность туловища (Ритруаме, Китруэсйийсйе). 
Иногда слабость быстро, апоплектиформно застигает мышцы туловища 
одновременно с конечностями — и больной на короткое время падает 
как подкошенный, лишенный возможности подняться и стать на ноги. 
Мышечная слабость при миастении—явление довольно непосто- 
° янное: она представляет широкие колебания, как в смысле интенсив- 
ности, так равно и в смысле продолжительности явления. Характерной 
особенностью, преимущественно в начальных стадиях заболевания, 
является патологическая утомляемость мыш, достигающая подчас зна- 
чительных размеров. На почве этой утомляемости и создаются упомя- 
нутые слабость, парезы и параличи. Они, по мере того, как больной 
отдохнет, спокойно проспит ночь, проходят, с тем однако, чтобы по 
мере утомления больного появиться вновь. Эта постоянная неуверен- 
ность в своем положении в каждую отдельную минуту. краине тяжело 
отражается как на физическом, так и на психическом состоянии 


больного. Ч 
Наличие и степень утомляемости можно очень хорошо распознать 


по состоянию сухожильных коленных, а также Ахилловых рефлексов. 
Сила и живость рефлексов угасают по мере их вызывания (обычными 
20% 


и тех или других конечностей, слабости, доходящей у последних иногда _ 


Характерной особенностью этих параличей является их непосто- > 
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нашими способами), и через несколько ударов молоточком по соответ- 
ствующим сухожилиям рефлексы совершенно истощаются и восстана- 
вливаются вновь после того, как мышцам дать несколько времени 
отдохнуть. 

Миастения может протекать и безбульбарных явлений (Сталь, Юаи- 
{епфеге), так же как и без всяких парезов мышц туловища и конечностей. 

Чаще всего бывают явления со стороны глаз, так называемые, 
ремиттирующие офтальмоплегии, когда наряду с птозом появляется 
паралич п. абЧисепзйз, п. осшШото{огИ. Слабость глазной мускулатуры 
сказывается ослаблением световой реакции, неподвижностью зрачков 
([07$, Аи4епойа), ослаблением аккомодации. 





Рис. 43 Муа\еша. Ор анпореза. Рис. 44. Муазвеша рзецао- 
(Начальная форма. Собств. наблюден.). рага!уёса (по КпоЫацсп). 


Что касается мускулатуры тазовых органов, то слабость мышц 
мочевого пузыря и прямой кишки—явление очень частое (Сигзсйтаяп). 
Сердечная мышца при миастении при всяком утомлении или более 
или менее резком движении больного дает резкую тахикардию, арит- 
мию, а иногда и остановку деятельности. Определить миастеническую 
слабость и истощаемость мышцы можно при помощи найденной /ойу, 
так называемой, миастенической реакции. `Сущность ее заключается 
в следующем: если раздражать мышцу фарадическим током, довеля 
ее до тетануса, то она сначала реагирует энергичным сокращением, но 
с каждым новым замыканием тока сокращение ее становится все бо- 
лее и более слабым, пока она, наконец, не перестает совсем отвечать 
на раздражение. Если же на некоторое время раздражение выключить, 
то мышца, как бы отдохнув, отвечает живым сокращением, давая при 
дальнейшем раздражении прежнюю картину явлений. 

Что касается расстройства чувствительности, то наряду с анасте- 
зиями у больных отмечаются явления истощаемости кожных восприя- 
тий. Суб’ективно больные жалуются на онемение, различного рода па- 
растезии и боли в разных частях тела. 

, Наряду с этим отмечается очень большая утомляемость слуха (Мар- 
келов), ослабление вкуса, сужение поля зрения (Кожевников); касаются 
они главным образом, явлений, сопровождающихся атрофией мышц. 

Трофические расстройства—не редкость при миастении и касаются 
они главным образом явлений, сопровождающихся атрофией мышц; 
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Болезни, связанные с типерфункцией паращитовидных желез. 








последняя может распространяться на большее или меньшее число. 
мускулов и отличаться иногда недостаточной стойкостью. 

Что касается психической сферы, то расстройство ее сказывается 
замедлением психической реакции, подавленностью интеллектуальной 
и эмотивной сферы и быстро наступающей психической утомляемостью. 
Следует заметить, что только что сказанное разделяется однако не 
всеми авторами, изучавшими эту болезненную форму. ое 

_ Течение и исход. В огромном большинстве случаев болезнь раз-. 
вивается медленно, и нарастая иногда неделями, месяцами, может на 
недели и месяцы, а то и на большие сроки давать ремиссии, в тече- 
ние которых больные чувствуют себя совсем здоровыми. : 

Но наряду со случаями с чрезвычайно медленным течением (5, 10, 
15 лет и больше), приходится наблюдать и другие, а именно, с быст- 
рым началом и очень быстрым течением. . 

Как-бы то ни было, но раз начавшись, болезнь обычно держится 
и проходит лишь в очень редких случаях. 

Смерть чаще всего наступает при явлениях Чузрпое или от пара:_ 
лича сердца. 

Прогноз. Очень неутешителен. Хотя описаны (Е, бо4Натт, 
Зетет) улучшения в единичных легких случаях, тем не менее, болезнь 
эта, протекая с большими или меньшими колебаниями в ту или иную 
сторону, обычно неминуемо ведет к летальному исходу. 

Благоприятно могут протекать случаи с изолированными единич- 
ными симптомами, как, например, офтальмоплегии. 

Терапия. Мы не имеем никаких средств для рационального лече- 
ния, и терапия должна сводиться к созданию возможно благоприятных, 
спокойных условий жизни для больного, отсутствию какого бы то ‘ни 
было переутомления, как общего, так равно и утомления отдельных 
мышечных групп. Полезна тонизирующая терапия (мышьяк, кальций), 
а также опотерапия. Очень уместно назначать Май. юпшеасит, Маш. 
сИйсиш а 2,0—3,0 рго @е (Маркелов). | 

Что касается физических методов лечения, то все они должны 
применяться с очень большой осторожностью (5{етем, Орреппейт) 

_и под самым внимательным контролем, особенно когда дело идет 
о гимнастике, электризации и массаже. То же самое должно сказать 
и‘о водолечении, в частности, о ваннах. Если нет особенной надоб- 
ности, то лучше всего этого избегать, так как все эти терапевтические 
вмешательства при миастении не совсем безразличны и иногда могут 
вести к очень серьезным последствиям, вплоть до летального исхода. 

Особенный интерес представляет собой лечение органо-терапевти- 
ческое. Поскольку имеется предположение о том, что миастения воз- 
никает на почве гиперфункции паращитовидных желез, обычно стараются 
подойти к терапии назначением ряда органо-терапевтических. препара- 
тов (Тйугоййт, Рииап4о/), которые иногда приносят значительное 

облегчение. За последнее время предложена рентгенотерапия, ввиде 
освещения 51. Путиз. Освещение должно производиться очень осто- 
рожно и только лучами средней интенсивности. 

Некоторые авторы рекомендуют экстирпацию $1. Шутиз. Опи- 
саны случаи (бейитасйег, Ко), тде миастения, осложвенная Базе- 
довой болезнью, прошла после такой операции. Следует, однако, ска- 
зать, что подобное хирургическое вмешательство требует очень боль- 
шой осторожности, ибо описаны случаи и смертельного исхода не- 
посредственно после операции. 
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|. Рага1уз!$ адНапз. МогБиз РагКизоп:. 


Представления наши о сути этого страдания, если и не могут 
считаться окончательно установившимися, все же приводят нас к при- 
знанию возможного превалирующего значения инкреторных факторов, 
в частности, гиперпаратиреоидизма (Гипафоге, ооп Уеаеп). 

Распознавание дрожательного паралича не представляет больших 
трудностей. Ригидность мышц, как бы застывшее положение всего тела 
во время покоя и при движении, более или менее непрерывное дро- 
жание, медлительность движений, отсутствие выразительности на лице 
больного,—вот те признаки, которые с первого взгляда делают эту 
болезненную форму характерной и легко отличимой. 

Наступление упомянутого заболевания относится обычно к периоду 
после 50— 60-летнего возраста. 

Симптоматология. На первом плане стоит дрожание и ригид- 
ность мышц. Дрожание начинается обыкновенно с кисти рук; здесь 
оно и выражено наиболее резко. Пальцы при этом согнуты во всех 
суставах. Исключительно характерным является положение большого 
пальца, приведенного к указательному и среднему; все они, находясь 
в постоянном движении, производят впечатление, точно больной ска- 
тывает пилюли, шарики. С кистей дрожание постепенно распростра- 
няется на руки и ноги, туловище и голову. В верхних конечностях 
движения обычно выражаются ритмическими пронациями и супина- 
циями очень мелкой амплитуды. 

‚ Дрожание продолжается независимо от движения или покоя боль- 
ного, резко увеличиваясь при всяком психическом возбуждении и со- 
вершенно прекращаясь во время сна. А 

Энергично выполняемые произвольные мышечные движения обык- 
новенно уменьшают дрожание. . 

Что касается ригидности, то она для диагноза дрожательного па- 
ралича имеет не меньшее значение, чем дрожание. Уже в самых ранних 
стадиях заболевания наблюдается повышение мышечного тонуса как 
со стороны агонистов, так и антагонистов. 

Тонус этот или вернее гипертония (ригидность) ведет к опреде- 
ленной скованности всего больного, замедленности его активных дви- 
жений, в результате чего больные в состоянии двигаться лишь малень- 
кими (шмыгающими) шагами, поворачиваясь всем туловищем, точно 
манекены. : 

Эта же ригидность придает особенное маскообразное, безучаст- 
ное выражение лицу больного, а согнутое вперед положение тела, 
с наклоненным туловищем и головой, полусогнутое состояние конеч- 
ностей, особенно пальцев рук, и затруднение, с которым сопряжена 
для больного замена одного положения лдругим—все это ‘делает со- 
стояние больного крайне тягостным. Ригидность. мышц обусловливает 
еше одно весьма характерное для дрожательного паралича явление: 
так как больные не в силах быстро перемещать центр тяжести своего 
тела, то они, находясь в движении по направлению вперед, не в силах 
сразу остановиться и продолжают двигаться вперед до тех пор, пока 
что-либо так или иначе не помешает этому их движению (ргори!$10). 
Еще в большей степени это обнаруживается при попытке больного 
к движениям назад (тегори1з1о). Расстройство жевания, глотания 
и речи—обычное явление при рага1уз18 аоНапз. При этом глотание и 























































_ своими конечностями, и больным становится не под силу какой бы то 


га 








бают от какой-либо случайной, привходящей причины, доводит их до 


‚гает Зсоро!апип или Риро!$1т, ввиде капель или пилюль, до 0,0015 рго @1е. 


`стоятельную болезненную форму. 


Болезни, связанные с гиперфункцией паращитовидных желез. 





жевание становятся очень медленными, а речь тихой, дрожащей, не- 
сколько певучей, вибрирующей (из-за дрожания голосовых связок) и 
невполне артикулированной. х 
Следует отметить состояние значительной внутренней тревоги 
({угео!4еа?) и бессонницу, которые причиняют больным довольно зна! 
тельные неприятности. ь т 
Симпатическая система дает характерные при этой болезненной 
форме расстройства: значительное слюнотечение и гипергилроз, посто- _ 
янное ощущение тепла; нередко обращает на себя внимание блестящая 
жирная ‚кожа лица вследствие усиленной секреции кожного сала 
{Зарепзез1св\). 
т Течение. Болезнь протекает хронически. Раз начавшись, она имеет 
тенденцию к постепенному прогрессированию. Явления тугоподвиж- 
ности увеличиваются настолько, что мешают больному пользоваться 








ни было произвольный двигательный акт. 
Болезнь может длиться довольно долго и, если больные не поги- 


полной беспомощности и маразма. 

„Лечение. В тех, сравнительно редких, случаях, когда опотерапия 
приносит пользу, улучшение обычно сводится к уменьшению дрожа- 
ния и облегчению явлений со стороны симпатической нервной системы. 

Пересадка 51. фушиз (в наших случаях от молодых козлят) дает 
иногда довольно значительное временное облегчение. 

В остальном дело сводится, главным образом, к симптоматиче- 
скому лечению, покою, хорошему климату и уходу. 

Из медикаментозной терапии в данном отношении хорошо помо- 


Без побочного действия и вообще каких-либо дурных последствий 
препараты эти можно давать долго. При этом указанную дозу, как 
показал опыт, полезно периодически то увеличивать, то уменьшать. 


} Ш. Муазепа дуз4гортса. 


® Лишь в сравнительно недавнее время, благодаря работам 5ёатегь, 
Сигзейтапи, НизсйГе!. болезнь эту, перестали смешивать с так назы- 
ваемой Томсеновской болезнью, и она выделена в отдельную, само- 


Отличительной чертой этой болезни является то, что она пред- 
почтительно поражает мужчин в цветущем возрасте, 30—35 лет, равно 
как множественность и чрезвычайная пестрота дистрофических явлений. 

Симптоматология. Как уже сказано было, доминирующей кар- 

тиной являются дистрофические процессы, в смысле атрофии целого 
_ряда мускулов. 
р На первом плане обычно поражаются мускулы языка и мускулы 
заведующие глотанием и мимикой; далее следует шизс. э4егпо-с1е!4о- 
шазю1Ченз. Из других мышц, как правило, страдает почему-то более 
всего ш. зиршафог 1оприз, затем мелкие мышцы кисти и т. ш. регопей. 
Как редкое явление, иногда приходится наблюдать поражение плече- 
вого и тазового пояса, отчасти туловища, но поражения эти никогда 
почти не достигают более или менее значительных размеров и, в про- 
цессе нарастания болезни, отходят на второй план. 
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Все только что описанные явления дают определенную, довольно 
рельефную картину болезни, выявляют как-бы типичный облик больного. 

Неподвижное, в большей или меньшей мере, тупое, застывшее, 
маскообразное лицо, с растерянным, как бы страдальческим выраже- 
нием (сравни дрожательный паралич); хриплый, глухой, немного гнуса- 
вый, дребезжащий, с каким-то деревянным тембром голос, затруднен- 
ное жевание и глотание—вот первое, чем обращает на себя внимание 
больной. : 

Со временем присоединяющееся к этому иногда расстройство по- 
ходки, ввиде атаксии, дополняет тяжесть страдания. 

Интересно отметить, что ни чувствительность, ни тазовые органы 
никогда при этом не страдают. 

Психическая сфера обычно дает понижение устойчивости, некото- 
рую аффективность, эмотивность. 

Чрезвычайный интерес представляет пестрота наслоений эндокрин- 
ного порядка. 

К ним принадлежат явления со стороны Фугеоеа, ввиде гипо- 
(Мааз, РопаеЁ) или гиперфункции, с довольно частыми струмозными 
образованиями. Наряду с этим—ангиоспазмы, акроцианозы, расстрой- 
ства со стороны половой сферы, ввиде аплазии, атрофии, импотенции, 
аменорреи, похудание, раннее облысение, вообще, пресинильные явле- 
ния, и сверх того, изредка—симптом СйоозйеР’а. 

Исследование вегетативной системы никаких об’ективных измене- 
ний не обнаруживает. 

Течение. Болезнь течет медленно и прогрессируя. Иногда бывают 
ремиссии. Но раз начавшись, болезнь не останавливается. В большин- 
стве летальный исход наступает в возрасте 50—55 лет, обычно в ре- 
зультате какой-либо присоединившейся инфекции или туберкулеза, 
к которому больные очень склонны. 

Лечение. Если не считать сравнительно небольшого суб’ективного 
облегчения, достигаемого длительной, настойчивой опотерапией, то нужно. 
сказать, что мы пока бессильны в терапии этой болезненной формы. 


^ 
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ЗЧайиз {Путюко-|утрвайси$‘. “ 
Д-р 3. И. Моргенштерн (Москва). 









































Среди различных конституциональных типов, обычно приводимых 
в литературе, тип, выведенный под именем {аз уписо-ушрвайсиз, 
считается наиболее очерченным потому, что под ним, как казалось, 
в течение долгого времени, подведена определенная анатомическая и 
биологическая основа, доступная как клиницисту, так и патолого-ана- 
тому на секционном столе. 

Получается впечатление, что учение о конституциональной не- 
полноценности ‘индивидуумов типа 51. .-1. весьма заманчивое на 
первый взгляд, так прочно обосновано, что всякий критический под- 
ход к нему заранее должен представляться бесплодным. И нужно 


будто доставляет многочисленные примеры, подтверждающие это 
_ учение. Хороший пловец, напр., крепкий мужчина, цветущего возраста, 
бросаясь в воду, вдруг как камень идет ко дну, и вытащенный из 
воды оказывается мертвым. На вскрытии часто находят $4. .-1. Но 
когда ближе присматриваешься к этому` материалу, все более и более 
начинаешь проникаться мыслью, что с этим учением не все обстоит 
благополучно, что сомнения, высказываемые по этому поводу в по-. 
следнее время некоторыми авторами (Наттаг, Ларе и Шезрааег, Мор- 
генштерн) имеют свой га1зоп 4’ёге. \ 

Тип, выведенный под 3. .-1, вышел из-под пера РаЙаиГа 
(1889), который характеризовал его бледностью кожи, хорошо разви- 
той подкожной клетчаткой, увеличенным лимфатическим аппаратом 
носо-глоточного пространства, корня языка; зобная железа у таких 
людей всегда увеличена, или же ее находят в том возрасте, когда 
обычно на ее месте встречается одна только жировая клетчатка. Не- 
редко у них бывает узость аорты. К такому заключению РаДац{ при- 
шел из наблюдений над случаями внезапной смерти. 

Вскрытие в таких случаях обычно не об’ясняет причины смерти, 
и последняя может быть об’яснена только особой лабильностью орга- 
низма, лабильностью, свойственной лимфатической конституции, для 
которой характерна „сердечная смерть . Увеличенный лимфатический 
аппарат и зобная железа являются внешними признаками, характери- 
зующими нарушенный обмен веществ, лежащий в основе этого типа. 
В биологическом отношении такие индивидуумы неполноценны и по- 
гибают от ничтожных эндогенных и экзогенных факторов. 


утрВ, уделено в специальной части „Основ“ известное вни- 
мание на том основании, что это, в сущности, единственное состояние, патологию коего 
издавна привыкли связывать с ненормальной деятельностью Футиз. Вообще же кли- 
ника болезней вилочковой железы страдает существевными пробелами, и, в частности, 
клинической картины гипофункции {путиз мы не знаем. Прим. ред. 


1 Вопросу о 3%. 1. 


признаться, что, на первый взгляд, текущая медицинская практика как _ 
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Для понимания этого учения и его видоизменений на протяжении 
многих десятков лет, в связи с теми разочарованиями, которые встре- 
чаются в литературе последних лет, не лишним будет остановиться 
немного на его историческом развитии, так как только тогда вполне 
станет ясным смысл отрицательного отношения последнего времени 
к этому типу. 

Еще до РайаиРа в литературе были известны случаи внезапной 
смерти, где вскрытие не обнаруживало обычных, достаточных причин 
для об’яснеция этого явления, и где находили лишь увеличенную зоб- 
ную железу. Они шли под общим названием „погз {пуписа“. Впервые 
это понятие было введено Рейх Р/щегом в 1614 г. С этого времени 
все чаще и чаще начинают появляться в литературе подобные случаи. 
А так как у детей подобная смерть нередко сочеталась с предвари- 
тельными приступами удушья среди. полного здоровья, то в послед- 
ствии создалось учение об аз та туписшт. Скоро под азта ву- 
писиш и тогз уписа стали подводить всевозможные случаи скоро- 
постижной смерти, что вызвало в конце-концов естественную реакцию 
со стороны Франкфуртского врача Риеебеп’а (1858). Последний вы- 
ступил с солидным по тому времени материалом из 320 случаев, в ко- 
тором он’ показывает, что зобная железа является очень изменчивым 
органом, зависящим от питания, инфекции, длительности заболевания; 
что вес ее колеблется от многих причин, что под азйта уписит 
описываются часто случаи, в которых вес зобной железы далеко ниже 
средних величин, встречаемых на других вскрытиях, где об азша 
Шуписии не может быть и речи. Подвергая уничтожающей критике 
описанные под этим диагнозом случаи, он приходит к отрицанию су- 
ществования азйта уписи. 

Учение об азйшта и тогз уписа этой критикой было настолько 
поколеблено, что на некоторое время оно казалось совсем исчезло со 
страниц медицинской литературы. 

Скоро, однако, оно вновь появилось, лишь в несколько изменен- 
ной форме. Немаловажную роль в этом отношении сыграл Ийсйо®, 
высказавший мысль о возможности происхождения ряда патологиче- 
ских явлений, описывавшихся под названием аз ша уписит, путем 


`’ механического давления, производимого гиперплазированной зобной 


железой на окружающие органы, сосуды и нервы. 

Вслед за авторитетным Уйсйоиым появились и другие авторы, 
державшиеся того же мнения по означенному вопросу. бота, напр., 
приводит 2 подобных случая, сопровождавшиеся уплощением трахеи. 
Стачйг и Могатапп даже признают возможность сдавления дыхатель- 
ных путей увеличенной зобной железой не только у детей, но иу 
взрослых. Но и „механическая теория“ не могла убедить всех. И если 
пересмотреть всю литературу по этому вопросу, то нельзя не согла- 
ситься с И@зеРем, что в громадном большинстве такого рода слу- 
чаев смерть легко могла быть об’яснена сопутствующими моментами, 
как-то: капиллярным бронхитом; интоксикацией и т. п., и что еще 
не приведено достаточных анатомических данных, которые бы убедили 
нас в возможности такого давления со стороны увеличенной зобной 
железы. . 

При Базедовой болезни, где нередко встречаются большие, чрез- 
мерные тимусы, признаков давления не видим. Мне пришлось вскрыть 
внезапно умершего, самоубийцу, молодого человека в 90 лет; у него 
была сильная деформация верхних грудных позвонков; расстояние 





че 


Заз Шуписо-[утрвайсиз. 









































между позвонком и верхним краем грудины было резко умеыено 
Тимус весил 30,4 г. Казалось бы, что при такой деформации грудной 
клетки должны были-бы быть налицо признаки механического да- 


нельзя было обнаружить. < 

И сам РаЙай} резко отрицательно относился к учению о „Меха 
нической смерти“, вызываемой зобной железой. Этим и можяо 

об’яснить почему, выставляя свой тип $4. {в.-1., он переводит все учение 

на общие биологические рельсы, подчеркивает значение биологической | 
неустойчивости всего организма, как целого, в котором увеличенная 

зобная железа и лимфатический аппарат являются только симптомами 

общего конституционального страдания. 

51. 1.1. РаЙаира отличается, таким образом, от прежней п101$ и 
азиша Шуп!са тем, что в него введен лимфатический компонент. И 
в этом отношении 3. {1.-|: не является чем-то новым, а всецело при- 
мыкает к учению о лимфатических диатезах, столь популярных в Вен- 
ской школе, к которой принадлежал и сам РаЙаир. Еще ЮоЁйап5ку 
упоминает о значении лимфатической конституции, а ЮесёЙпойаизеи, 
приводя два случая внезапной смерти (13-летний мальчик упал в воду ` 
и тотчас был вынут мертвым; молодой человек, вскоре умерший после 
ванны), отмечает, что у погибших лиц были найдены значительная 
зобная железа и хорошо развитые лимфатические железы. Смерть 
® в этих случаях он склонен об’яснить аномалией конституции, пони- 
® женной сопротивляемостью, свойственной лимфатикам. К учению о 
_ лимфатической конституции примыкает взгляд УШетйга на „лимфа- 
тические“ темпераменты и значение, которое придавал Уйско® „лим- 
 фатико-хлоротической“ конституции, узкой аорте в патогенезе многих 
_ заболеваний. 

В дальнейшем первоначальный тип РайаирРа подвергся значи- 
тельному расширению. Последнее шло по двум направлениям: 
1) в связи с углублением учения о конституции и 2) прогрессом эндо- 
кринологии. 

" Уже в 1904 году И’е5е! отмечает, что в одном случае внезапной 
смерти 18-летнего мужчины, наряду с гиперплазией лимфатических 
фолликулов корня языка, миндалин, зобной железы, он обнаружил 
У него и гипоплазию надпочечников. В связи с этим ее] высказы- 
вает предположение о гипоплазии хромаффиновой ' системы при $4. {В.-1. 
Его дальнейшие наблюдения, равно и других авторов (Нат, Вай 
и др.), как будто подтвердили частую комбинацию 3+. .-|. с гипо- 
плазией хромаффиновой системы. Среди 12 случаев выраженного 34. #1.-|. , 
Ю055[е в шести нашел сильную гипоплазию мозгового вещества надпо- 
_чечников. Из новейших авторов на эту связь указывают МИозаисг, 
Вепее, Маегпа. 

С расширением наших сведений о значении коры и хромаффи- 
новой части надпочечников центр тяжести начинает перемещаться на 
корковое вещество надпочечников. Уже Гапаай высказывает мысль, 
что при 5+. 41.1. кора меньше нормы, а Вепеёе в категорической 
форме утверждает, что при {0.-1. встречается атрофия коры надпо- 
чечников. Он даже предполагает, что эта атрофия является первичной, 
от которой вторично развивается увеличение зобной железы и лимфа- 
тического аппарата. 

( О связи, существующей между развитием мозга и состоянием 
надпочечников известно уже давно, поэтому надо было ожидать, что 





вления, производимого значительной зобной железой, однако, их. 
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и мозг так или иначе тоже будет втянут в, симптомокомплекс $1. 6.1, 
Действительно, после наблюдения Апот’а, ВамеРя и Мпоб1асга 
в картину $. .-1. вошла еще одна характерная особенность: гипер- 
трофия мозга. 

Поскольку для характеристики $4. Ш.-|. достаточно было нахо. 
ждения тимуса у взрослого человека и выраженного лимфатического 
аппарата, поскольку, далее, с развитием эндокринологии устанавлива- 
лась тесная связь между различными железами, постольку надо было 
ожидать, что в картину этого состояния будут втянуты и другие же. 
лезы. Так это случилось, и в первую очередь обращено было внима- 
ние на половые железы: Мецзег, И езе[, ЗегайИ$ указали на гипо- 
плазию половых желез, нередко сочетающуюся с $4. 1В.-1. 

С вхождением в симптомокомплекс $1. {1.-|. гипоплазии половых 
желез первоначальный РаЛаи/’ский тип должен был значительно рас- 
шириться. Уже Ганоег и 7052 указывают на трудность проведения 
резких границ между $1. 11.-1., с одной стороны, и евнухоидизмом, 
инфантилизмом, с другой, поскольку в обоих случаях фигурирует ги- 
поплазия половых желез. Полное же смешение этих типов имело место 
в дальнейших работах М№еизхега и ИезеГя. 

Стоит только прочесть сводный реферат Ш езеГя (1912), и вся- 
кому станет ясно, что 31. №.-|. разросся до невероятных пределов. 
Кроме крепких мускульных типов, с бледностью кожи, хорошо разви- 
той подкожной клетчаткой, о которых говорит РаДаи}, означенные 
авторы приписывают 34. {.-|. также гигантский рост и карликовый 
рост; длинные плечи и бедра; аномалии в строении черепа; женскую 
конфигурацию у мужчины, гинекомастию, грацильное телосложение, 
неправильное распределение волос, открытые эпифизарные линии ко 
времени, когца они обычно исчезают; 6{а{ ташеПопё желудка, длинный 
аппендикс, неправильности в строении желчного пузыря, коллоидное 
перерождение щитовидной железы, словом, первоначальный тип Ра/- 
таира смешался с заз вурор!азНсиз ВапеРя, с евнухоидизмом, инфан- 
тилизмом и с з{а$ ЧевепегаНуиз (Ваиег). А все эти аномалии об’еди- 
няло одно: нахождение большой зобной железы и увеличенного лим- 
фатического аппарата в комбинации с узостью аорты или с гипопла- 
зией надпочечников или половых желез. 

В 1905 г. Сгегпу описал, так называемый, экссудативный диатез. 
Поскольку.в картину этого заболевания входят процессы, разыгрываю- 
щиеся в лимфоидной ткани, этот тип опять-таки должен был смешаться 
с $. Ш.-1. Сам Сгету уже считал, что $ \1.-. является наиболее 
тяжелой формой экссудативного диатеза, а Неифиег их вполне ото- 
ждествляет. 

Для характеристики 34. .-|. и его значения в конституциональ- 
ной патологии небезынтересным представляется еще связь его с уче- 
нием о фибропластическом диатезе. 

При исследовании мезентериальных лимфатических желез в слу- 
чаях 34. 1.-1., Ва! и 5ет приходят к заключению, что нужно раз-° 
личать две формы лимфатизма: 1) лимфатизм в широком смысле 
слова, как реакция на всевозможные повреждения (инфекция, инто- 
ксикации и т. д.) и 2) лимфатизм, обусловленный разрастанием лим- 
фоидной ткани в связи с аномалией конституции. Для последней формы 
характерно сочетание его с большим тимусом, и раннее наступление 
цирротических процессов в лимфатических железах. Иногда признаки 
фиброза появляются уже очень рано, вскоре после рождения. Ват 
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Разрастание соед. и- 
не нках при $4, + Е и В ах ли ем 
лезах, 7 те нках а ь 

у . юдей с гипопла й кон- 
ституциеи, ИЙТезе! ет для этого НИ ыы 
чины, в иропластическом диатезе при 31. 8.1. По ШезеРю, 
В азющий а т первичный соед.-тканный диатез, 

азрастание соед. ткани чем легко 

Я : у 
< ь и хромаффиновой системы. В то время как у 
4 з Ве ной конституцией разрастание соед. ткани идет рука 
руку ЬЮ паренхимы, при фибропластическом диатезе имеем 
первичное увеличение соед. ткани, постоянно прогрессирующее и ве- 
дущее вторично к гибели железистой ткани различных органов и 


Само собой понятно, что в действительности чрезвычайно трудно 
проводить различие между первичным и вторичным фиброзом, и надо 
признать, что до сих пор в пользу этой теории приведено очень мало 
доказательств. 

— Как-бы то ни было, соединительно-тканный диатез (Ва), фиб- 
р теческай диатез французов тоже целиком вошли в картину 
$ .= 
® Воли теперь перейдем к анализу тех состояний, при которых на- 
ходим Е. {1.-|., то легко убедимся, что здесь повторилось то же са- 
ры Что сто лет тому назад имело место с азйша ЧНуписит и тогз 
Чпуписа. 
® Вначале мы встречаемся с указанием, что $4. #.-1. находят у вне- 
° Запно умерших в таких случаях, как при купании, напр., психическом 
возбуждении, а то и без всяких видимых причин, —среди полного здо- 
ровья. В этих случаях На/ё склонен об’яснить смерть лабильностью 
‘нервной системы, характерной для лимфатиков, а \Ие5е! связывает 
прич с гипоплазией надпочечников. © 3 
соя далее, группа смертей от наркоза, причем 
ИЗ литературного обзора не удается установить никакой закономер- 
ности между количеством употребленного не и он 
В смерть. Так, описаны случаи смерти при $ 1-1. Е В 
наркоза, всего от нескольких капель. То же и при МЕ ь ых ке 
Коза: эфирном, смешанном, при местной о мы ке ыы 
‘Стороны, известны случаи, когда люди раньше 5  мемай а а в 
тались наркозу и переносили его ее. 1оримо нова 
‘погибают при последующем наркозе. Этот нео ыы: а при $1. #1 
акт слабо вяжется с положением, что ЕЕ ре ее ста: 
Зависит от неполноценности организма, ее ранимостью, осо- 
Туса. Поскольку при зе. #8.-1. имеем дело с 2 яду, постольку следо- 
б0Й чувствительностью организма к пр аи Вед ОНО дозой и 
Вало бы ожидать большей закономерности 
Метальным исходом. тальным данным, ни удаление зоб- 
м Точно также, по и из нее не влияют на чувствитель-. 
желез :и введени ; 
ость Животных к хлороформному а олитературы, инфекции проте- 

У суб’ектов с 3. .-1., по д встречаются токсические формы 
_аЮт более тяжело. У них чаше, напр ес. 

ЛИфтерии, пнеймонии, а по Ме 18еГ У 
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Ваиег, Напзетапп и др. говорят о меньшей сопротивляемости 
лимфатиков к тифозным инфекциям. Офеги4огуег находил часто 
умерших во время гриппозной эпидемии 1918 г. $. {1.-1., а ИШлре 
полагает, что эпидемический энцефалит возникает только на Консти- 
туциональной почве, свойственной лимфатикам. Подобные примеры 
можно бы продолжить, можно-бы сказать даже, что, едва ли есть 
какое-либо заболевание, которое, имея своим результатом срав- 
нительно быстрый исход в смерть, не связывалось бы так или иначе 
авторами с тимо-лимфатической конституцией. Мало того, описаны 
случаи летального исхода даже от небольших количеств антитоксичь. 
ских сывороток, откуда создалось целое учение о. связи между зе. #.-]. 
и анафилаксией. Чрезвычайно важно, однако, здесь одно, а именно, 
что чем быстрее течет заболевание, и чем моложе суб’ект, тем больше 
сохраняется тимус, и тем лучше будут выражены лимфатические же. 
лезы. Наоборот, при долго длящихся инфекционных заболеваниях, 
процессах, сопровождающихся исхуданием, кахексией, нет основания 
ждать на вскрытии картины $4. .-1. 

С этой точки зрения также понятно, почему Ват] и его сотруд- 
ники подчеркивают особенное отношение лимфатиков к туберкулезу, 
их относительную резистентность к этой инфекции, наклонность по- 
следней давать у взрослых лимфатиков индуративные формы, а у де- 
тей—протекать под видом скрофулеза (Езсйемсй, Мото). 

С тимо-лимфатической конституцией связывают еще расстрой- 
ство холестеринового обмена веществ, выражающегося в склонности 
к образованию камней, а Каег указывает на слабую толерантность 
лимфатиков к углеводам и ссылается при этом на наблюдение бюе’Р”а, 
что лимфатизм часто встречается у молодых диабетиков. 

ЗЕ №.-1., далее, нередко сочетается с эклампсией, что Нейиеег 
и ВаМе[ связывают с компонентами гипопластической конституции, 
‚свойственными тимо-лимфатикам. 

В литературе указывается также на связь между. 31. №.1. и хло- 
розом (Ваиег). Уже Уйсйом отмечает связь, существующую между 
гипоплазией сосудистой системы, половыми железами и кроветворным 

и аппаратом. Однако, №4зей категорически это отрицает. Он не нахо- 
дил при хлорозе ни гипоплазии сердца, ни узости сосудов, ни гипо- 
плазии матки, ни лимфатизма; по № асей, при хлорозе имеется даже 
уменьшение лимфоцитов, что совсем уже не укладывается в рамки 
лимфатизма. 

душевно-больных описывают случаи внезапной смерти 
в связи с $4. 1. 1. (РапЁйаизе’), но особенно часты подобные наблю- 


дения в случаях смерти во время эпилептического припадка (Ап”, 
УоЙапа). 


Весьма многочисленны случаи $4. {1.-1. 
механических и химических причин. 

газзтапп указывает, что у детей, умерших от отравления 
окисью углерода, часто находят необыкновенно большую зобную же 
лезу и хорошо выраженный лимфатический аппарат. Он также скло“ 
нен видеть в этом признак слабой сопротивляемости. Часто встре- 

. чается также $1. Ш.-1. в случаях смерти от ожогов. Е 

Любопытно еще следующее сообщение Шеиега и Со/авенга. Во 
время паники в Бреславльском кино погибло много детей. На вскрытий 
У них всех были найдены характерные черты тимико-лимфатической 
конституции. Авторы заключают, что тимики легко погибают в подоб” 


при внезапной смерти от 
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ных случаях потому, В : 
хозяевами положения. 


Тимической же констит , 
уции Эсймаае - 
ствительность к электрическому току приписывает особую чув 
О связи меж С ть 
ых 52 я 1. и самоубийством известно уже давно. 
р м 0 Убийства Ват находил в 36% з1. .-1., в 96% 
$4. ре. а % частичные симптомы этого страдания. Отсюда он 
заклю и самоубийцы—это лимфатики в смысле РаЙаи?’а. Го- 
ро ольшие цифры приводит МИоз/аюг: среди 110 военных само- 
убийц он =“ ЗЕ. 18.-1. в 52, $. 1. в 23, &. {Бупусиз в-9, частич- 
ные НЫ › отрицательные результаты—в 22 случаях. Сравни- 
тельно более высокий процент, приводимый /МИоз(алс2”ем, об’ясняется 
тем, что он наблюдал военный материал, где чаще встречаются креп- 
кие и молодые суб’екты. М№е5е (1919) приводит наблюдения ВепеЁе 
во время войны: среди 16 случаев самоубийств у солдат он в 8 нахо- 
дил выраженный, в 4-х менее выраженный 51. .-1., 4 случая давали 
отрицательный результат. Все эти данные указывают на сравнительно 
высокий процент тимо-лимфатиков среди военных самоубийц. /айе 
и 5егибегр приводят сравнительно большой материал самоубийств 
® среди военных (1914—1918 г.): из 271 случая они в 29% отмечают 
_ тяжелые формы $4. #1. 1., в 14% менее выраженные формы, а в 15,5% 
слабо выраженные. 
Еще более высокий процент тимо-лимфатиков дает материал 
солдат, умерших во время войны от различных механических причин. 
Игнатовский (1915) указывает, что у 11 солдат, умерших от газовых 
’ атак в течение первых суток, он в 10 случаях находил $4. 18. 1., а /10- 
жарийский (1915) из 6 вскрытий в 5 обнаружил тимо-лимфатиче- 
скую конституцию. Отсюда эти авторы заключают, что солдаты 
с $4. .-1. являются особенно чувствительными к газовым атакам. 
И Вепеке (1916) указывает, что среди участников войны можно 
встретить значительный процент тимо-лимфатиков: среди 240 вскры- 
тий он находил в 15% различные формы гипоплазии тимуса. Еще бо- 
ь 
лее знаменательны исследования Стоя. о Среди не. 
он нашел гиперпластические фолликулы в 9 случаях (27,14%), нор- 
мальные фолликулы в 47 случаях (17,8%), маленькие фолликулы в 57 
9. фолликулов в 91 случае (34,47 %). Но если 
‘случаях (21,59%), не нашел о 
| лько случаи внезапных смертей на поле 
ИЗ этого числа выделить то 
то процент лимфатиков возрастает 
битвы, среди полного здоровья, 
у оцент лимфатиков получается, если брать 
До 45,45%. Еше больший пр $ р Ри 
“ епких суб’ектов, внезапно умерших: в этой 
исключительно здоровых, кр б 
о 50%, а если брать только молодых 
группе процент доходит ме и Одо ВИ 
о лет, то и Ра (1920), среди солдат, убитых неприятель- 
о данным Е а Метц и умерших в течение 
^ ской воздушной бомбой на вокзале город ци умер 


жен был +. .-1. 
первых суток, у всех обнару к часто у внезапно умерших мо- 


й ечается та 
о к ред полного ВОРОВ, ТОСНО ВОНЕИ 
кает вопрос, не имеем ли мы здесь дело с о И фи- 
к состоянием, свойственным креп ‚а и сктам 
В цветущем возрасте, а не с а ‚ Стой, 
Тбетйай, Ладу, ПИезбает, и ар О 
нию ой сыерти, то и в этой области встретимся с боль- 


` 


что 
они в критическую минуту не могут стать 
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шими противоречиями !. В общем же можно сказать, что ваготониче. 
ское действие Шушиз не есть еще доказанный факт, а если принять 
во внимание, что не всеми признается гипоплазия надпочечников при 
зЁ. @.-1., и что в ряде случаев последние, наоборот, находили увели 
ченными, то само собой понятно, что все рассуждения о недостаточ- 
ности адреналовой системы и преобладании вагуса, как причине вне. 
запной смерти в таких случаях, основаны на чисто спекулятивных 
умозаключениях, лишенных хорошо проверенного онытного материала. 

Но раз современные данные патологической физиологии не дают 
нам еще возможности об’яснить причину внезапной смерти при тимо- 
лимфатической конституции, если только она существует, то всю про- 
блему 31. .-1. приходится трактовать в плоскости чисто морфоло- 
гической. 

Для решения вопроса, есть ли то, что понимают под $ 1.-1., 
аномалия конституции, большое значение имеет постановка вопроса, 
сделанная 5сй4е и 5сшгтегом. Эти авторы преследуют цель дока- 
зать, что тимо-лимфатические признаки встречаются уже у новоро- 
жденных и, следовательно, 5+. {Н.-1|. является врожденным состоянием и 
может передаваться по наследству. Основанием послужили наблюде- 

‚ ния над новорожденными, у которых вес зобной железы, якобы, да- 
леко превосходил средние размеры ее при одновременном избыточном 
развитии лимфатической ткани. Но что такое средние размеры ушиз? 

Зобная железа является весьма изменчивым органом, живо реаги- 

рующим на всевозможные эндогенные и экзогенные факторы. Она 
быстро уменьшается в весе при различных заболеваниях, инфекциях 
и интоксикациях, голодании, кахектических процессах и вновь воз- 
вращается к обычному весу при здоровом состоянии. 
я Поэтому, когда 5сй"4е, делая вывод из своих случаев с очень 
высоким, по его мнению, весом зобной железы, исходит из среднего 
веса зобной железы в 11—12 г, то поднимается вопрос о необходи- 
мости подвергнуть анализу тот материал, из которого он строил эти 
средние величины. Оказывается, что исходным материалом послу- 
жили 55 случаев младенцев от 40—54 см длины, т.-е. его случаи об- 
нимают младенцев последних 3 месяцев внутриутробной жизни. 

Наш собственный материал, обнимающий большое количество 
случаев, слагается из четырех групп: 1) младенцы от 50 см длины и 
выше, мертворожденные или прожившие меньше суток; 2) младенцы 
от 40 см до 49 см, мертворожденные или жившие до суток; 3) мла- 
денцы от 50 см длины и выше, прожившие несколько суток, и 4) мла- 
денцы от 40 см до 49 см длины, прожившие несколько суток. 

Для первой группы вес зобной железы колеблется от 9,0 до 
.23 г, причем наиболее низкие веса тимуса приходятся как раз на мла- 
денцев с сравнительно низким общим весом и проживших около суток. 
Для второй группы вес тимуса колеблется от 6-—12 г. И здесь наибо- 
лее низкие веса приходятся также на младенцев с сравнительно низ- 
ким общим весом. Но наиболее существенные данные получаются при 
сопоставлении последних двух групп с первыми двумя и, в особенно- 
сти; третьей с первой: веса тимуса у младенце 


в, проживших несколько 
суток, значительно ниже (от 3 до 13 г), чем У мертворожденных, про" 
живших только несколько часов; такие же данные приводятся Бронни^ 
ковой и Смольяниновым (1996). 





1 Ср. соответствующие главы о физиологии Нутиз. 
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$ Е 
Ш В аз Фуписо-утрванеие. 
— Это об’ясняется тем, что 
‘утробной жизни, будучи неприс 
тания И существования, теряю 
Гистологические картины, 





пособленными к новым условиям пи- 
а те тела {Старег, Диаконенко). 
зывают на происходящие в ней ое м о 

Если станем теперь выво иНволЮЦИи (Смольянинов). 
> дить средний вес зобной железы на 
‘основании всего нашего материала в цел 

ствии с данными 5сйтаае. Наоб о. А 

только из 1-ой группы ен Е 
гда получится цифрав 15 г. атериала зрелых мертворожденых, 
о оаывают, как осторожно надо пользоваться дан- 
_ НЫМИ ной железы, и как легко впасть в ошибку 
(Бронникова). 
з Если обратиться к 1-ой группе и исходить из среднего веса зобной 
елезы в 10—11 г, то пришлось бы констатировать наличие гиперплазии 
бной железы во всех случаях, где 4Пушиз весит больше 10—11 2, 

как раз будут вполне доношенные зрелые мертворожденные, 
каких-нибудь гистологических изменений в зобной железе. 
° Впрочем, уже в прошлом столетии, когда дебатировался вопрос 
огз Пуписа и аз та ФПуписит, раздавались голоса о необходимо- 
есьма осторожного подхода к вопросу о весе нормального тимуса. 
пефееп’у средний вес зобной железы, если включить только 
доровых, доношенных мертворожденных, равняется 13,88 г, а Готег 
риводит таблицу, иллюстрирующую значительные колебания веса 
обной железы в зависимости от общего веса новорожденных. 
Новейшие данные по этому вопросу таковы: Наттаг дает для 
елых новорожденных средний вес в 13,6 г, а 5игу—14,4 г, те. та- 
же цифры, какие получены и нами. 
В 1924 г. бейнаае снова возвращается к вопросу о врожденном 
ь №.-1. На основании вновь собранного материала он уже приходит 
к заключению, что у доношенных мертворожденных вес зобной железы 
колеблется от 7—28 г. Таким образом, и 5сйм4е приходит к заключе- 
Ю, что вес тимуса не может служить критерием для диагностики 
ожденного 31. {1.-1. В качестве такового, по его о толкованию, 
едует считать гиперплазию мозгового вещества зо ыы ыы 
Но и эта-точка зрения не встречает большого сочу ИР 


том ов укоренившегося учения о 31. .-|. Так, 
соеди соронникое ур нного $. 1.1. не` видал 


е . е 
пр., Зсйитег в своих случаях врожд 
перплазии мозгового вещества тимуса. В я 
ещества колеблются не только у различных УСО Л 
х са. 
Г. вых а О бо У ана размеры коры, 
ат ланометрич 
я ей а Е ти ткани. Из полученных цифр он выводит 
В Вь щ ООКОАОЙ да оба слоя одинаковы, индекс 
1 Вых и о: авняется Г. На своем материале На а 
ово, индекс У новорожденных с Ы Ь я - 
8—215 г колеблется в пределах о еобладает кора над 
ЭТО. озна: то у новорожденных АСЕ больш и 
о вачаст, Е Уд наши наблюдения говорят за .. к измен- 
о ок и мозгового вещества и за преобладание пер- 
размеров 
; й над вторым. вес тимуса, ни размеры коры его не 
— Но если, таким о +р.-1., то спрашивается, чем 
ются характерным п 51 


_Оеновы эндокринологии- 
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индекс. Ког 


бразом, ни 
Признаком для 91. 























же надо руководствоваться при диагностике этого состояния у ново. 
рожденных? Вопрос, как увидим ниже, еще с большей настойчи. 
вобтью, напрашивающийся при диагностике $4. 1. У взрослых, ибо 
у последних прибавляется еще один осложняющий фактор: это— воз. 
растная инволюция зобной железы. : 

Еще сложнее обстоит дело с $1. 1утрпайсиз у новорожденных 
По 5сйм4е, характерным для этого состояния является наличие фод. 
ликулов, видимых невооруженном глазом в селезенке, кишечнике, мин- 
далинах, а также увеличение мезентериальных желез. 

Но дело в том, что не во всех отделах лимфатической системы 
этот симптом одинаково хорошо бывает выражен. Мезентериальные 
железы, напр., могут быть хорошо заметны без того, чтобы в селезенке 
фолликулы были хорошо различимы, или миндалины совсем могут 
быть не увеличены, а между тем в селезенке фолликулы хорошо 
видны. Да и нередко встречаемый диагноз: „частичный“ 34. |утрВаё- 
си, „по существу явно противоречащий понятию $1. 1ушрваНси$, как 
состояния, присущего всему организму, указывает на то, что лимфа- 
тический аппарат не во всех местах бывает в таких случаях одина- 
ково хорошо выражен. 

Поскольку речь идет о количественной разнице в развитии и 
распределении лимфатической ткани, поскольку, далее, мы до настоя- 
щего времени не имеем об’ективного метода для учета лимфоидной 
ткани в организме ш +00, постольку трудно спорить о том где можно 
и где нельзя ставить диагностику 31. 1утшрвайсиз. 

В вопросе о 34. 1ушрваНси$ у новорожденных следует еще учесть 
и степень доношенности плода, а между тем этот вопрос как то мало, 
если совсем не затронут до сих пор исследователями. Уже тот факт, 
что $1. 1ушрвайсиз$ можно диагносцировать только у зрелых плодов, 
у недоношенных же обычно его не видим, вызывает некоторое подо- 
зрение. Кроме того, надо принять в расчет возможность вторичного 
разрастания лимфоидной ткани под влиянием внешних раздражений 
(пища, инфекции), за что говорит хотя бы факт быстрого нарастания 
последней в так наз. Вальдейеровском кольце в послеутробной жизни, 
в связи с переменой способа и характера питания. А раз так, то трудно 
и доказать конституциональный характер состояния, именуемого $ 
16.-1. Кстати: попытки доказать семейный характер последнего тоже 
не могут быть признаны удачными. 

Этим, понятно, еще не исключается возможность наличия э&. {й.-1. 
у взрослых, ибо он может быть некоторое время в латентном состоя“ 
нии и обнаружиться лишь впоследствии; так, по крайней мере думают 
Нат, №. Кой5ко, тоже отрицающий возможность диагностирования 
этого состояния у детей до б-летнего возраста, в то же время защи- 
щает понятие $1. {1.-1. в отношении взрослых. Поэтому необходимо 
обратиться к материалу, относящемуся к после утробной жизни и, в част" 
ности, к взрослым. 

Наш материал разделен на 2 группы: на внезапно умерших И на 


болевших более или менее. продолжительное время, на_ том оснований, 
что зобная железа и лимфатический аппарат, как уже сказано выше, 
колеблются в зависимости от характера упитанности перенесенной 
инфекции, кахексии и т. п. Под лимфатическим же аппаратом мы, глав” 
ным образом, разумели фолликулы корня языка и кишечника. Это 
потому, что авторы при диагностике з{. 1.-|., главным образом обра" 
щают внимание на состояние лимфатического аппарата именно в этих 
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личия более или менее 


ного исчезновения“, 


за ней годы, или из поло 
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цвета, видимая макроскопически“, 
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аппарат, что вполне гармонирует с вы- 
я, Стоя, Наттага, Лайе и др-- 
росом относительно того, что соб- 
норму у взрослых? Если исходить из по- 
„Для характеристики $1. 41.-]. достаточно на- 
уса ко времени его обыч- 
Т.е. к моменту возмужалости и в ближайшие 
жения Ва еРя,—что достаточно для этого, „чтобы 
с жиром имелась также паренхима серо-красного 
то понятно, что многие и многие 


‘случаи окажутся принадлежащими к тимо-лимфатической консти- 


туции. 


Но такая точка зрения невполне соответствует современным 
представлениям о пато-физиологии зобной железы. 

Безусловно, Путиз ясно инволюционируетк периоду возмужалости, 
но среди жировой ткани, остающейся на его месте, все же можно бы- 
вает встретить большее или меньшее количество круглых клеток, 
частью рассеянных, частью же ввиде очагов, видимых уже простым 
тлазом, так что о полном бесследном исчезновении тимуса с возрастом 
все же говорить не приходится. 

Поэтому, и само понятие Футиз регз$\{еп$, играющее домини- 
рующую роль в учении о тимо-лимфатическом состоянии, способно 
вызвать путаницу в учении о зобной железе. 

Следующая таблица Наттага, выведенная для здоровых, вне- 
запно умерших суб’ектов, и в одной своей части (средние цифры} 
уже приведенная в главе о строении эндокринных органов, может 
служить иллюстрацией колебаний веса \Тутиз по возрастам. › 





ВЕ--о ет... 
О 
11—15 >, 
16—20, 
21-25, 
26—35, 
36—45 
46—55 
56—55 
66—75 ° 


Средний, вес. 


22,98 г 
261 >, 
37,52. 
25,58 „ 
24,73 „ 
19,87 „ 
16,27 , 
12,85 „ 
16,08 . 
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Минимальный вес. 
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20 „ 
15,2 „ 
7,3, 
4,29 „ 
82 
2,55.» 
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21 
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Еще одно обстоятельство должно быть учтено при критике су. 
ществующего учения о тимо-лимфатическом состоянии. При внезап. 
ных смертях, иногда с классическими симптомами тогз Шуписа, при 
самоубийствах, несчастных случаях, невсегда находят высокие веса 
зобной железы. На этот факт еще в прошлом столетии указывал Енец. 
[ебеп. То же вытекает и из материалов о самоубийстве, приведенных 
Руефегом. И с обще-патологической точки зрения непонятно стремле. 
ние непременно увязывать несчастный исход с большой зобной желе. 
зой. Если даже принять, что зобная железа выделяет гормон, прямо 
или косвенно регулирующий деятельностью сосудисто-сердечного аппа- 
рата, то и тогда непонятно желание искать разгадку рокового исхода 
непременно в большой зобной железе. Ведь вес железы не всегда мо- 
жет служить мерилом ее функций. Это мы великолепно знаем из па- 
тологии других эндокринных желез. Лучшим примером могут нам 
служить те нередкие случаи Базедовой болезни, где щитовидная же- 
леза вовсе не увеличена. 

Заканчивая 0бзор о тимо-лимфатическом состоянии, нельзя не 
припомнить несколько слов, сказанных по этому поводу 5/ошаГем 
(1922). „Наши обычные находки на секционном столе ввели нас в осно- 
вательное заблуждение относительно нормальной величины зобной 
железы. Быстро наступающая при всевозможных заболеваниях ‘слу- 
чайная инволюция этого органа служит причиной того, что мы считали 
нормальную причину зобной железы значительно ниже, чем какова она 
на самом деле. Неудивительно, поэтому, что при всевозможных слу- 
чаях внезапной смерти встречаем относительно большой 1пушиз. Мы 
‘должны считаться при этом с колебаниями в пределах нормы. Так же 
обстоит дело и с $1. 1утрвайсиз. Опыт войны показал, что большие 
лимфатические железы встречаются в молодом возрасте как нормаль- 
ное явление, хотя на первый взгляд они и могут казаться патологиче: 
ски увеличенными“. 

И.с узкой аортой, как одним из симптомов $. 16.-1., дело 
обстоит не совсем благополучно. Данные Каийпалига, Еско}?а и мои 
показывают, что случаи, идущие под днагнозом $1. .-|., сочетаются 
как с узкой, так и с широкой аортой. Таким образом, ставится под 
сомнение и еще один компонент, игравший важную роль в учении 
51. .-1., как о конституционной аномалии. 7 

То же приходится сказать и по вопросу о гипоплазии надпо- 
чечников. Не говоря уже о том, что и раньше описывали случаи зЁ .-1. 
без гипоплазии надпочечников (Нотпоз5А1), новейшими систематиче- 
скими исследованиями Еско}?а доказано, что никакой гипоплазий 
в разбираемых случаях не имеется. Еще 12 лет тому назад А5сйо/» 
‘возражая Велеке, обратил внимание на то, что кажущаяся гипоплазия 
надпочечников может зависеть просто от того, что при внезапно 
смерти не наступает отека последних. При инфекционных же и септи- 
ческих процессах, благодаря отеку, надпочечники кажутся увеличен 
ными. Такого же мнения в последнее время держится и /Майе/иа. 
Таким образом, и здесь повторилось нечто подобное, что ис зобной 
железой, только в обратном смысле, так как там нормальные размеры 
были ошибочно приняты за гиперплазию. Разгадка всех этих заблужде” 
ний кроется в том, что наши представления о норме обычно воспИ” 
тывались на секционном больничном материале. 

При анализе тимо-лимфатического состояния нам казалось ЦеЛе” 
сообразным коснуться еще и вопроса о взаимоотношениях М 
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-1. и Аддисоновой . 
$. @. болезнью, с одной стороны, и тем же состоя- 


Базедовой б = 
нием и д. олезнью, с другой, ввиду того, что эти последние 


ия дают указан 
заболеван ия для правильно 
ъ Г ых 
ческих процессов в зобной а о понимания гиперпласти 


нако, в част ы 
и оо осторожность нет бремя но саж 
последнего времени (Ваиег, Гопдер) } эн - 
и Аддисоновой болезнью, тем не и и а. м 
критическом разборе приведенных в литературе о г 

Большинство авторов говорит просто о Шутиз регзЁ\еп$ в таких 
случаях, что вовсе не дает еще, однако, точного представления о дей- 
ствительных размерах зобной железы, и только РМ/агЁ и Зеймаае приво- 
дят точные цифры веса 1утиз’а у двух аддисоников. Цифры эти 
однако, не выходят из пределов нормы (39 г и 32 2). 

Если, таким образом, при Аддисоновой болезни еще не доказано 
увеличение зобной железы, то нельзя того же сказать о Базедовой бо- 
лезни. При последней, действительно, встречается гиперплазия зобной 
железы. Так, приводят цифры в 100, 120 и 1302 веса Футиз у 
базедовиков. 

Высказано было даже предположение, что наиболее тяжелые 
случаи Базедовой болезни сочетаются с Пушиз регз15епз. В дальней- 
шем эта мысль была расширена вплоть до понятия о тимогенном ба- 
зедовизме. Исходным моментом и здесь, как и в случаях чистого 3%. {8.-1., 
послужили наблюдения о частой „комбинации струмы с большой зоб- 
ной железой при внезапных смертях. 

Некоторое несущественное расхождение замечается лишь в во- 
просе о частоте этой комбинации: так, ЭсйиШге определяет ее цифрой 
в 20/0, Е/аг2—в 905/, Наттаг—в 71,4°/о СареЦе—в 79%, Зиптопаз— 
в 740], РеНаюе[—зв 79,4/о. Такие значительные колебания об’ясняются 
разнообразием материала, из которого авторы выводили процентные 
соотношения. Ведь при Базедовой болезни зобная железа также под- 
вергается инволюции в зависимости от различных ПАО ВЫ про- 
цессов, вторично присоединяющихся к о 
возраст имеет большое значение в состоянии зооно : ы 


ту, нельзя отделаться от впечатления, что большие веса зобной же- 
ых базедовиков, умерших при струмек 
лезы встречаются у более молод ным, почему более вы- 
томии. С этой точки зрения становится понят и ВА сд 
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ное осложнение 3. 1.1. 
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Нап полагает, что ядовитые начала зобной железы нейтрализ : 
ются щитовидной железой. При ‚ струмектомии получается внезапное 
выключение секрета щитовидной железы, и поэтому яды, доставляе. 
мые зобной железой, не нейтрализуются, а ведут к отравлению орга. 
низма; однако, описаны случаи смерти у базедовикови в результате ова. 
риотомии и симпатикотомии—операций, не ведущих к выпадению 
секрета щитовидной железы. у 

И другие факты упорно говорят против той роли, которую мно. 
гие склонны приписать зобной железе. А{е4е/ указывает, что из шести 
случаев оперативного вмешательства со смертельным исходом У ба. 
зедовиков он только в одном случае встретил большую зобную же 
лезу. То же самое говорит и 'багШеу. Шесейт приводит случай смер- 
тельного исхода после струмектомии у 43-летней женщины. Зобная 
железа весила только 5 г, и гистологически в ней можно было видеть 
картины значительной инволюции. 

Вообще, при критическом обзоре всех случаев струмектомии 
< летальным исходом нельзя отделаться от впечатления, что во мно. 
гих из них такой связи с тимусом в действительности не имеется. 

Весьма вероятно, что при Базедовой болезни существует большая 
ранимость, повышенная реакция на психические и иные раздражения, 
и что оперативные вмешательства поэтому требуют сугубой осторож- 
ности, но связывать это со $4. 11.-1., по современным понятиям, нет 
никаких оснований. 

Самый факт гиперплазии зобной железы и увеличения лимфати- 
ческого аппарата при Базедовой болезни разные авторы об’ясняют 
различным образом. Налзетапи говорит о раздражении, исходящем из 
щитовидной железы. Висйег же полагает, что изменения тимуса явля- 
ются первичным моментом в патогенезе `Базедовой болезни. Пересажи- 
вая собакам свежие куски зобной железы от базедовиков, он получал. 
У них явления базедовизма. В пользу последнего мнения, как будто- 
бы, говорят и результаты, полученные некоторыми авторами после 
частичного удаления тимуса при Базедовой болезни. Навегег, Нат, 

› при этом, о гиперплазии зобной железы 
и лимфатического аппарата, как выражении ненормальной конститу- 
ции. В связи с этим НагЁ различает: 1) чистый тиреогенный Базедов: 
при нем нет большого тимуса, и конституция при этой форме не играет 
роли; 2) тимо-тиреогенный Базедов: картина болезни зависит от раз- 


личных влияний, исходящих от этих желез и от их взаимоотношений 
и 3) чистый тимогенный Базедов, гд 


Базедова (на почве тими- 


° данные говорят и гистологические 


Среди различных гистологических тип 


х Е 
ый ов зобной железы при Ба" 
зедовой болезни встречаются, по Нагбу, е р 


и такие, которые вполне На” 


Дело в том, однако, что ряд к 


иного рода данные. Напипаг, напр., подчеркивает, что в зобной железе 
при Базедовой болезни соединительнотканные перегородки горазд 
шире, чем это бывает в детских зобных железах; имеется и порядо“ 














‚что эти инфильтраты непостоянны, и что 


За упс 
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ное количество жировых клеток, 
отдельными дольками, факт, 
возрастной инволюции. Но на 
зия органа, ввиде увеличения 


располагающихся часто в ряд между 
Указывающий на наличие признаков 
ряду с последней имеется и гиперпла- 
нако, все же с на коркового и мозгового вещества, 
ыы: этом, аб первого. Количество Гассалевских те- 
лец при ‚› абсолютно и относительно увеличено по сравнению’ 
с теми, какие обычно встречаются в зобной железе того же возраста 
у внезапно умерших здоровых людей. Хара р 

Гассалевских . рактерно еще наличие ма- 
леньких х телец, не превышающих 300 мм, хотя иногда 
можно встретить и большие по своим размерам. ‚ 

Эти данные достаточно убедительно говорят в пользу того, что 
при Базедовой болезни мы не имеем дела с детского типа зобной же- 
лезой; последняя по своему строению скорее напоминает железу, 
обычно встречающуюся в юношеском возрасте, но вместе с тем уве- 
личенную против нормы и отличающуюся некоторыми гистологиче- 
скими особенностями. 

Следовательно, состояние зобной железы при Базедовой болезни 

не дает основания говорить о первичной конституциональной ‘анома- 
лии, 0 тимической конституции, на почве которой вырастает тимо- 
тенный Базедов. 
: Самые причины гиперплазии \Путиз в таких случаях остаются, 
при этом, неизвестными (раздражения из щитовидной железы, гипо- 
плазия половых желез или хромаффиновой системы; влияние симпа- 
тической н. с. 2). 

Точно также и лимфатические компоненты при Базедовой бо- 
лезни, т.-е. увеличение лимфатических желез и лимфоцитоз крови тоже 
надо рассматривать, как вторичное явление, зависящее от расстроен- 
ного обмена веществ, связанного с этим заболеванием. Уже Ри. МиЦег 
связывал увеличение шейных лимфатических желез с раздражениями, 
исходящими из щитовидной железы. Лимфатические же инфильтраты 
в сердечной мыщце, считающиеся характерными для $1. №.-1., и коим 
хотят придавать большое значение в патологии сердца (Сееепт), полу- 


чают иное освещение в работе Рай’ и Кийпе. Последние показали, 
тяжесть изменений в сер- 


зависит от степени скопления лимфоидных 
отмечают названные авторы, на лимфоидные 
скопления надо смотреть, как на реакцию, арии от ео 
ских процессов, разыгрывающихся В сердце РВ азедовой болезни, 
а не как на признак лимфатической конституции. : 


дечной мышце вовсе не 
элементов. Как правильно 








Гипофизарно-нервные дистрофии. 
Прив.-доц. Ы. А. Шерешевский (Москва). 


Существуют три типа гипофизарно-нервных дистрофий: 1) тип 
ЕтойсРа, так наз. аузнорша или Чезепегано а1розо-епйа!$ или гипо-_ 
физарно-нервное ожирение; 2) тип 5йитоп45’а, так наз. Чузнорма 
тагап‘о-сепиаИз или саспехжа Вурорнузеорйха, и 3) гипофизарный кар- 
ликовый рост. 

В настоящее время не говорят уже более об участии одной гипо- 
° физы в патогенезе этих страданий, но принимают ‘во внимание и из- 
менения в области трофических вегетативных центров, заложенных 
на дне 3-го желудочка. 


Бузфгорма а@трозо-депНанз (тип РебИсв’а). 


— Под именем ЧузнорМа а@розо-сепйаИз РубИсй описал в 1901 г. 
особое заболевание, характеризующееся нарастающим ожирением, 
инфантильным состоянием половых органов (как результат обратного 
их развития) и задержкой роста (если это заболевание развилось 
у молодых людей). 

РЕибИсй предполагал, что причиной этого страдания являются опу- 
холи, исходящие из гипофизы. В настоящее время признают, чтов ос- 
нове этого симптомокомплекса лежат патологические процессы, пора- 
жающие не только гипофизу, но и трофические центры, заложенные 
на дне 3-го желудочка (воспалительные процессы, кровоизлияния, 
опухоли, водянка желудочков и проч.). 

Особенно типично это заболевание выявляется у юношей в про- 
цессе роста: рост останавливается, наблюдается заметно нарастающее 
отложение жира в области грудных желез, на спине, нижнем отделе 
живота, бедрах, благодаря чему мужчина приобретает облик женщины; 
половые органы, внутренние и наружные, подвергаются обратному 
развитию (резкое уменьшение яичек, члена, простаты), вторичные 
половые признаки выпадают: исчезновение усов, бороды, волос в под: 
мышечных впадинах, над лобком, в промежности, на разгибательных 
поверхностях конечностей. | 

В связи с этим у мужчин пропадает НЫ@о, наступает азоозрегииа, 
эрекции резко слабеют, сойиз становится невозможным. Если подоб- 
ное заболевание разовьется у мальчика, то естественно, вторичные 
половые признаки вообще не разовьются, а наружные и внутренние 
половые органы могут в своем развитии остановиться на той ступени» 
на которой их застигла болезнь. 

Весь облик больного мужчины с нервно-гипофизарным ожире° 
нием вполне характерен. У молодых девушек и женщин симптомы 

р « $ 
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Гипофиз: 
ф арно-нервные дистрофии. ых 


ша. м тек ак Это касается, главным образом, 

преимуществу там, г ыточно откладывается при этом страдании 
и › где он у женщин обычно откладывается, то для 
становления диагноза у молодых женщин приходится нео 
водствоваться остановкой роста и гипоплазией половых ЕН со 
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льчик с резко выраженным гипофизарно- 
Етойс!’а (по А. ВеаГю). 


Рис. 45. 16-летний ма 
нервным ожирением типа 


этому состоянию функциональными изменениями: 
е 15140, выпадение вторичных половых признаков. 
ногда у таких больных наблюдается усиленное отделение молока. 

Помимо всего этого, У того и другого ПО ВИНОВИЯ Уи 
генографически подметить изменения структуры турецкого седла, ха- 
рактерные для наличия опухоли ПИН и а 
В ое страдания и необходимо исследовать рентгенологически 
В ке кедло, волнадо: помнить; Что измененея в Тен под 
метить не часто, так как, во-первых, йа 
опухолях. обладающих экстенсивным ростом (главным образом, зло- 
качественного характера), а во-вторых, не следует забывать, что пато- 
логические процессы, обусловливающие упомянутое страдание, могут 
разыгрываться не только в гипофизе, НО и в вегетативных центрах 
На дне 3-го желудочка. 


всеми сопутствующими 
аменоррея, исчезновени 























Прив.-доц. Н. А. Шерешевский. ыы 
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Помимо перечисленных моментов, характеризующих состояниь 
половых органов и вторичных половых признаков, состояние роста 
оволосения, состояния жировой клетчатки и проч., существует еще 
целый ряд признаков, характерных для этого заболевания. 

1) Со стороны кожи: кожа суха, нежна, бледна, слегка желто. 
вата, полупросвечивает; потоотделение значительно уменьшено. Волосы 
на голове заметно выпадают. О состоянии волос, характеризующих 
вторичные половые признаки, говорено уже выше. 

2) Со стороны костного скелета: эпифизарные линии долго не 
окостеневают; задержка роста, о которой говорилось выше, обусловли. 
вается в данном случае пониженной деятельностью передней доли 
мозгового придатка, являющегося, как известно, истинной „железой 
‘роста“. Руки и ноги у таких больных малы, пальцы заострены. Неко- 
торые авторы называют такое состояние конечностей „акромикрией“ 
в противоположность резкому утолщению костей и мягких частей 
кистей и стоп при акромегалии. 

При наличии опухолей, исходящих из гипофизы, заслуживают 
внимания изменения в структуре стенок турецкого седла. 

3) Со стороны обмена веществ существенных отклонений от 
нормы обычно не бывает, если .не считать наблюдавшегося в некото- 
рых случаях небольшого понижения основного обмена. Граница усвояе- 
мости углеводов обычно высока. Иногда присоединяются явления зна- 
чительной полиурии (@1аБеез 1тз1р1Чиз), как выражение вовлечения 
в процесс известных отделов межуточного мозга и гипофизы, регули- 
рующих водный обмен. $ : 

4) Состояние температуры тела. Обычно при этом заболевании 
наблюдается чрезвычайно низкая температура, достигающая 35° 
и ниже. : . 

5) Со стороны крови имеется картина гипохромной анэмии. 
Число лейкоцитов несколько ниже нормы. Число нейтрофилов умень- 
шается, число же лимфоцитов и моноцитов относительно и абсолютно 
увеличивается. Иногда наблюцается эозинофилия. Упомянутые изме- 
нения лейкоцитарной формулы, однако, правила не составляют. 

6) Со стороны нервной системы и общего состояния. отмечаются: 
головные боли, чувство давления в голове, общей слабости, быстрой 
утомляемости. Больные чувствуют себя как после тяжелой болезни— 
обессиленными, изможденными. Они обычно флегматичны, сонливы 
(главным образом, при наличии опухоли гипофизы). 

7) Со стороны органов чувств иногда наблюдается ограничение 
поля зрения с одной или обеих сторон, при условии наличия опухоли, 
сдавливающей перекрест зрительных нервов. } 

8) Каких-либо определенных изменений со стороны внутренних 
органов обычно не наблюдают. 

Как и в каждом эндокринном заболевании, и здесь, в случаях 
гипофизарно-нервной дистрофии типа Р’бИсй’а, встречаются „11 
Низ{е5“. Не все симптомы бывают в таких случаях одинаково хоро!0 
выражены, благодаря чему установление диагноза наталкивается 
чрезвычайно большие трудности, в особенности же если это страда 
возникает у взрослых людей с закончившимся ростом. 0 
_ ‚ Этиология этого страдания чрезвычайно многообразна. Все : 
что может вызвать деструктивные процессы в самой гипофизе т 
в находящихся поблизости базальных ганглиях и вегетативных ЦН" 
рах основания 3-го желудочка, будет служить этиологическим МОм 
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том -> ыы очанутото заболевания. Так, описаны: крово- 

1 палительные процессы (г Е: образование кист, острые и хронические 

в коли (карциномы, аденоме ле» сифилитические гуммы, абсцессы}, 

0 итературе Е аи теб саркомы, тератомы, глиомы и проч.). 
я 2 ия на лета ГИ 1- 

сё) и сифилитический менинго-эн ргический энцефалит (попи 


е. Описывались и случаи водянки 
желудочков, которая вела к этому страданию, вызывая ее. 


и давлением жидкости атрофию от давления как вегетативных центров 
дна 3-го желудочка, так и воронки с самой гипофизой 

Что касается патогенеза я { 

этого заболевания, то вопрос о том, 
какая именно доля гипофизы или какой отдел дна 3-го желудочка 
повреждены и повинны благодаря этому в возникновении этого сим- 
птомокомплекса—до сих пор не решен. Существует не мало. случаев, 
тде деструктивные процессы имели место как во всей гипофизе, так 
и в отдельных ее долях с явлениями восходящего перерождения 
в центрах дна 3-го желудочка. В практическом отношении это даже, 
быть может, и безразлично, так как в большинстве случаев мы лишены 
возможности поставить типическую диагностику. 

Что касается диагностики этого заболевания, то, как уже указы- 
валось выше, она не представляет затруднений лишь у молодых людей, 
рост которых еще не закончен, по преимуществу у мужчин, и при 
условии наличия опухоли, исходящей из гипофизы. В таких случаях 
задержка роста, инфантильное состояние половых органов, выпадение 
вторичных половых признаков, нарастающее ожирение, очаговые явле- 
ния со стороны опухоли гипофизы (давление на зрительный перекрест, 
деструктивные явления в стенке турецкого седла) и проч. делают 
диагностику легкой. В случаях же закончившегося роста’у женщин, 
У детей (где половые органы находятся на детской ступени развития 
и вторичных половых признаков. нет) диагностика обычно наталки- 
вается на большие затруднения. 

Помимо этого, следует еще принять во внимание и некоторые 
сходные, на первый взгляд, заболевания, именно: евнухоидизм, микс- 
эдему и различные типы ожирения (см. соответствующие главы руко- 
водства). 


Что касается евнухоидизма, то здесь много общего с гипофизарно- 


нервным ожирением типа РЕибйс?а, но есть и большое отличие: при 
евнухоидизме рост в длину усилен, при гипофизарно-нервном ожире- 
Нци—замедлен. Кроме того, при последнем заболевании имеются часто 
проявления со стороны гипофизы (опухоль), чего нет при евнухо- 


идизме. деме (см. соответствующую главу) следует 
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В отношении других форм ожирения (см. соответствующую глав } 
можно с уверенностью сказать, что существенных затруднений для 
дифференциального распознавания они не представляют. 

‚ Обращаясь к терапии гипофизарно-нервной дистрофии типа 
РЕгойс?а, надо заметить, что терапевтический эффект зависит, главным 
образом, от того этиологического фактора, который лежит в основе 
каждого отдельного случая этого заболевания. Если в основе страда. 
ния лежит сифилис—терапия дает несомненный успех. При наличии 
опухоли — возникает вопрос о рентгенотерапии и хирургическом вые- 
шательстве. 

Заместительная терапия препаратами гипофизы обычно заметных 
результатов не дает. 

Диэтетическое лечение, предпринимаемое из-за резкого ожире- 
ния, совершенно бесцельно. То же самое следует сказать и о физио- 
терапевтических мероприятиях. Единственно, что способно оказать 
хоть сколько-нибудь заметное влияние, так это применение тиреоиди- 
новых препаратов, под влиянием которых иногда удается обезжирить 
больных. Само собой разумеется, что на основной процесс препараты 
щитовидной железы влияния здесь не окажут. 

Если, как это в большинстве случаев и бывает, каузальной те- 
рапии провести не удается, то приходится невольно прибегать к сим- 
птоматическому лечению, от которого, конечно, больших результатов 
ожидать не приходится. 

Что касается патологической анатомии, то обычно находят 
в мозговом придатке карциномы, аденомы, саркомы и проч., деструк- 
тирующие стенки турецкого седла. Нередко находят также патолого- 
анатомические изменения в центрах дна 3-го желудочка и иногда 
в базальных ганглиях, гистологический характер которых зависит-от 
специфических причин (шез, с, кровоизлияния, воспаления ит. п.). 

Течение болезни обычно длительное при условии доброкачествен- 
ности вызвавшей причины. При злокачественных новообразованиях, 
разумеется, болезнь течет быстрее и о выздоровлении в таких случаях 
говорить, конечно, не приходится. ) 

В литературе встречаются указания на переходящие, временные 
формы этого заболевания у юношей, проходящие самостоятельно 663 
всякого лечения. Что‘лежит в основе подобного рода случаев сказать 
с уверенностью нельзя. Описывалось и семейное распространение таких 
форм, которые протекали очень благоприятно и самопроизвольно 34“ 
канчивались выздоровлением. 

Прогноз благоприятен, разумеется, только в этих последних слУ- 
чаях, а также если в основе страдания лежит сифилис, при условий, 

‚ что лечение начато своевременно. Надо всегда . едких 
случаях гипофизарно-нервное ожи ее 
рение типа РибИсЁ’а заканчивалось 
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румгорма тагапо-депйайз, саспежа Вурорвузворгма 
(болезнь Симмондса). 


Прив.-доц. Н. А. Шерешевский (Москва). - 


Рузнорша тагато-репНаЙз или сасвежа Вурорвузеорйуа или 
гипофизарно-нервная дистрофия типа 5йитопа5’а была впервые опи- 
сана упомянутым автором в 1914 г. как самостоятельная болезнь, 
в основе которой лежит выпадение функции гипофизы, как результат 
его некроза. 

Его описание касалось одной больной, погибшей от пуэрпераль- 
‚ного сепсиса при явлениях тяжелой кахексии в коматозном состоянии 
< и единственной причиной ‘смерти $йитопа$ признал обнаруженную им 
® полную атрофию. мозгового придатка, вызванную септической эмбо- 
лией его. 

Клиническая картина этого своеобразного заболевания, назван- 
ного Зйптопа5’ом „гипофизарной кахексией“, слагается из следующих 
характерных признаков: хронической кахексии, старческого вида 
больного, появления морщин на лице, выпадения зубов, прекращения 
менструаций, исчезновения волос на лице, подмышками, на лобке (то, 
что называется зепйии ргаесох). Кроме того имеется уменьшение 


внутренних органов (спланхномикрия). 
Ко всему этому присоединяются важные симптомы со стороны 





психики: поразительная апатия, отсутствие всякой психической жи- 
вости, сонливость, состояние некоторой спутанности, головокружения, 


обмо временной потерей сознания и судорогами. 
и това РМ случае на секции была обна- 


санном 
В первом описа зы, но вскоре появилась работа Ргаеп- 


да атрофия всей г ипофи об аналогичном случае, причем 
веря (1916 г.), в которой сообщалось с 
отмечалось поразительное совпадение клинических симп м в болезни, 
но на секции была обнаружена не полная, птафия о 
а только передней (железистой) ее доли. а, ПН А, 
описывает 2 случая своего симптомокомплекса, ыы ней доли гипофизы 
секции нашел лишь атрофические явления а. болевания в рабо- 
Появившиеся в дальнейшем описания этого о т к ь рабо- 
тах Возётет?а и Еат’а в 1918 г. всецело О 
таки п ически самостоятельность эт ом- 
втолого-анатом получил название болезни Симмондса. 
Же И ературе стали нередко встречаться опи- 
я этой болезни, причем как со стороны 
писываемые случаи значительно 
заболевания, описанных самим 


Н 


кент 


ет 


плекса, который тогда 
За последние год 
сания все новых и новых 
Симптоматологии, так и па 
отличались от первых случ 
'ттоп45’ом и другими. 


случаев 
тогенеза, 0 
аев этого 








Если в первых случаях этой болезни имел ео Ри 
некроз гипофизы у женщин в послеродовом пер ‚ ы ИМ обра. 
почве пуэрперальных заболеваний, то в последующих описа. 
зом на ниях мы находим уже 
случаи этого заболева. 
ния нетолько у женщин 
в послеродовом пе. 
риоде, но и у мужчин, 
причем патогенез этих 
некрозов передней же- 
лезистой доли гипо- 
физы оказался чрезвы- 
чайно разнообразным. 
Так, наблюдались 
сифилитические пора- 
жения гипофизы, тубер- 
кулезные, разрушения 
гипофизы злокачествен- 
ными новообразова- 
ниями, кистами и проч. 
В смысле клинической 
симптоматологии дело 
оказалось также значи- 
тельно сложнее, именно, 
на симптомокомплекс 
гипофизарной кахексии 
наслаивалась картина 
несахарного диабета, а 
в других случаях син- 
дром 5йптопа$а при- 
ближался к известной 
уже нам „плюриглян- 
дулярной недостаточ- 
ности“, описанной еще 
в 1907 г. С/аиае и б0и- 
зетгоё и позднее РаИа 
под именем  „множе- 
ственного склероза 
эндокринных желез“. 
Таковы случаи 
Ресе, Мегете 20п- 
Че?а, Регйга, Лайов”", 
ГаспНоига, Байа и др» 
Рис. 46. Больная 42 лет с узнорша тагапо-репнанз насчитывающиеся те” 
(по СопаеРу). перь уже десятками. 
В русской литера” 
Е туре случай гипофи 
ттопаз’а (Чузиорыа тагатюо-оепйа!®, 
рвые опубликован мной (см. „Врачебное 





зарно-нервной дистрофии типа $ 
саспеха пурорнузеорйха) был впе 
Дело“, 1925 г., № 15—17). 

В качестве предрасполагающих причин обычно указывали 18 
пуэрперальный период у женщин, гл. Обри в воз "РА 30—40 лет: 
Однако имеются описания случаев этого те аа у 9-летнего 
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ны ических и патогенетических факторов имели 
НИЯ ая Е опухоли, кисты, воспалительные явления, 
асы и проч о кровоизлияний), сифилитические 
п у щие гипофиз > 
с ЕЯ физу и поблизости лежащие ба 

И Е Ряда собранных в литературе детально-изучен- 
ных ВИ воляет установить следующую симптоматологию 
страдания: : 


1. Со стороны кожи, подкожной клетчатки, волосяного покрова, зубов, 
костного скелета: 


1) маразм, 

2) исчезновение подкожного жира (остается „кожа да кости“), 
резкое похудание, 

3) старческий облик больного, несоответствующий возрасту, 

4) кожа суха, атрофична, теряет свою 
эластичность, 

5) выпадение волос всюду, даже бровей 
‚и ресниц, 

‚6) выпадение зубов, 

7) атрофия нижней челюсти. 


1. Со стороны общего состояния, нервной 
‚системы и психики: 


1) страшная слабость, адинамия, 
2) ощущение холода, 

3) падение Р ниже нормы, 

4) падение кровяного давления, 


5) головокружения, 
6) приступы бессознательного состояния, 


иногда судороги, 





7) апатия, . 

Рис. 47. Та же больная в воз- 
8) резкая психическая вялость, расте 34 лет до начала забо- 
9) потеря памяти, левания (по Хопае#’у). 


10) галлюцинации, | 
11) сонливость („!епаг 


12) коматозное состояние 


Ш. Со стороны внутренних органов, 
веществ: 


1) атрофия внутренних органов, 

2) отсутствие ет 

3) т воты, по ь 

4 а сонной кислоты в желудочном соке, 

5) р анееная анэмия, лейкопения, иногда эозинофилия, 
еств. 

6) падение основного обмена вещ 


№. со стороны половых органов: 


ов 
1) атрофия половых органов, а 
2 о вторичаня половых при н 
3) полное угасание НЫ 90. 


4 рН в 

Ча рииЦаца“), 
(›сота рйиНана“). 
органов кровотворения и обмена 


нка, у девушки 19 л., у мужчины 29 лет (мой случай) и целый ряд ^ 


} 
} 
р 
р 
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Что касается течения болезни и ее исхода, ы в дело здесь 
в этиологическом моменте: если в основе и — - сифилити. 
ческие изменения в указанных отделах мозга (гипо С › Обазальные 
ганглии)—дело может кончиться полным выздоровлением (напр., слу- 
чай РаЙа, описанный в 19265 г.). 

В противном. случае неминуемая смерть в состоянии маразма. 
Длительность болезни обычно считается около 1—2 лет. 

Патолого-анатомические находки в самой гипофизе и базальных 
ганглиях определяются этиологическими факторами, о которых уже 
говорилось выше. В эндокринной системе находили явления атрофии, 
в особенности же в щитовидной железе. 

При установлении диагноза—следует принимать во внимание 
целый ряд кахектических состояний, могущих давать некоторые сход- 
ные черты с гипофизарно-нервной дистрофией типа Зиптопаз‘а, 
а именно: 

1) плюригляндулярный синдром, 

2) Ааа1зоп’ова болезнь, ы 

3) кахексия от злокачественных опухолей, 

4) кахексия в финальном стадии туберкулеза, фаБез штезагагса 
(туберкулез брыжеечных лимфатических желез), ‘ 

5) кахексия при тяжелом диабете, 

6) кахексия при прогрессивном параличе и {аЪез Чогза!з шагапйса 

Оррепйетга. 
з Перечисление упомянутых заболеваний делает, разумеется, необ- 
ходимым всестороннее обследование больного, со стороны не только 
эндокринной системы и внутренних органов, но и со стороны нерв- 
ной системы, психики, мочеполовых органов и проч. В особенности 
же необходимо всеми методами‘ исследования установить возможность 
бывшей сифилитической инфекции. 

Что касается терапии—то применение заместительной гипофи- 
зарной терапии обычно никаких результатов не дает. Было рекомен- 
довано сочетанное органо-терапевтическое лечение препаратами гипо- 
физы и щитовидной железы, но результаты такой терапии более чем 
сомнительны. Единственная надежда—на противосифилитическое лече- 
ние, если в основе страдания лежит сифилис. 


В последнем случае прогноз б 
Л лагоприятен, в ьных—абсо- 
лютно плохой. е . ры 














Гипофизарный карликовый рост. 


> Д-р Е. В. Виленкин (Москва), 


Нанизм или гипофизарный карликовый рост является одним из 
наиболее изученных эндокринных расстройств. Уже в древние и сред- 
ние века карлики привлекали к себе внимание и было даже своего 
рода обычаем держать их при дворе королей и принцев. В эпоху воз- 
рождения, при большинстве европейских дворов (между прочим и 
у нас в России) карлики фигурировали во всех придворных церемониях. 
Обычай этот в некоторых местах удержался до 18 века. Такое исклю- 
чительное внимание к людям карликового роста дало возможность 
художникам иконографически зафиксировать, а в дальнейшем иссле- 
дователям изучить наиболее известных среди них. 

Клинический тип гипофизарного карликового роста (т. н. пап!зти$ 
\уегцз) является весьма устойчивым в течение целых веков. Уже 
в скульптуре Египта мы находим изображения типичных карликов. 
Греческое искусство, в своем культе красоты, совершенно игнорировало 
карликов. Римские же скульпторы изображали карликов в довольно 
‘большом количестве. ве 

Рассматривая описания отдельных карликов, данных в древней 
и современной медицинской литературе, мы видим, что они могут 
быть разделены на несколько главных типов: истинный нанизм, нанизм 
ахондропластический, нанизм при Поттовой болезни, нанизм рахитиче- 
ский, нанизм миксэдематозный. - } 

‚ Все эти разновидности могут быть сгруппированы в две формы 
патологического карликового роста: пропорциональный и непропорцио- 
нальный (Наизетапп). К пропорционально сложенным карликам отно- 
<сятся: гипофизарные и до некоторой степени инфантильные. К непро- 


порционально сложенным карликам следует причислить: рахитических, 


миксэдематозных и ахондропластических. 
Под карликом, как патологическим типом, мы в настоящее время 


‘разумеем суб’екта значительно меньше среднего роста индивидов 
того же возраста и той же расы; карликовый рост начинается у муж- 
чины от 1,3 метра. В это ОЕ однако, не входят люди 
малого роста в СИЛУ этнологических ‘особенностей, каковы, напр., 
- лапландцы из Норвегии, бушмены и пигмеи из вот Африки 
(мужчины—ростом в 1,3 метра, женщины —около 1,2 метра). . 
Кривая роста индивида стоит в тесной связи как с эндогенными 

т. н. конституциональными факторами, присущими от рождения дан- 
ному организму, так а с экзогенными факторами, какими являются 
итание, физич 

а аппарат. Из желез внутренней секреции гипофиз, 
° щитовидная железа, 4пупиз оказывают могущественное влияние на рост, 


22 
Основы эндокринол! огии. ) 


еское развитие и др., благодаря их влиянию | 
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и первым двум из только-что перечисленных органов, видимо, при. 
надлежит преобладающая роль в происхождении карликового роста, 

Рост карликов колеблется от 89,5 до 130 см. Возраст их различен 
Наиболее старый карлик описан РиезеРем: он дожил до 91 года. Это 
был мужчина, который до 15 лет развивался нормально, затем начал 
сильно отставать. При общей задержке роста у карликов иногда 
наблюдается еще ожирение, причем распределение‘ жира на теле 
такое же, как при гипофизарной тучности: в области грудей, на животе, 
на лобке, на бедрах и ягодицах. Степень ожирения бывает различна, 
. часто наблюдается Фрейлиховский синдром 
(Чузнорша а@розо эепйаИ$), но при чистом 
случае нанизма такое ожирение может и 
не наблюдаться. Кожа у карликов большею 
частью нормальна, она хорошо отражает 
следы возраста в морщинах и в оттенках 
окраски (т. н. сегодегта), но не утолщена, 
не суха и не плотна, как у миксэдематоз- 
ных. Волосы и ногти совершенно нормальны. 
Вторичных половых признаков у них нет; 
нет, в частности, волос на лобке и в под- 
мышечной области, нет бороды и усов. На 
голове же рост волос поразительно хороший. 
Из виденных мною в Берлине в 1912 г. 
группы гипофизарных карликов в 50 чело- 
век не было ни одного карлика с лысиной. 

Мускулатура у них пропорциональна 
росту, обычно мало развита и напоминает 
рельефом своих .контуров и ограниченным 
развитием мускулатуру ребенка. Но все-таки, 
мышечная сила у карлика более значительна, 
чем у ребенка одного с ним роста; даже 
встречаются карлики, которые благодаря 
тренировке развивают свою мускульную 
силу настолько, что в’ состоянии выполнять 
точные и трудные упражнения в качестве 
акробатов, танцоров ит. д. Так, изображен- 
ный на снимке карлик Т., (рис. 48), наблю- 

даемый мною в течение последних пяти лет, 
Рис. 48, Мужчин 28 вы ти. усердно занимается лыжным спортом, кон 
125 сант. (Собств. наблюден.). ками и легкой атлетикой. Благодаря система- 
тическим ежедневным упражнениям ОН 

достиг гармонического развития мышц верхних и нижних конечностей, 
а также значительного развития грудной клетки. Прорезывание зубов 
у большинства карликов гипофизарного типа нормально, но замечается 
значительное запаздывание во времени появления зубов и их смене. 
Большинство наблюдений говорит о редкости сацез’а у них. Даже в 
70 лет и более эти карлики сохраняют все свои зубы. 

На изображенном здесь рисунке (№ 49), видно, что у карлика 
16 лет смена зубов`еще не произошла. Благодаря этому на рентге" 
нограмме видны зубы на каждой челюсти в два ряда. 

Лицо карликов широко и коротко, голова относительно ве 
лика. Основание, носа частью сдавлено, широко и как бы седло’ 
видно; тогда как нос мало развит. Нижняя челюсть и подбородок 
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малы, как у детей. В общем, 
‚гипофизарные карлики даже аа 
в 20 и 30 лет производят Е 
впечатление ребенка. Эт 
впечатление усиливается 
благодаря тому, что у них 
пропорциональное  соотно- 
шение черепа и лица больше 
похоже на пропорцию ма- 
леньких детей, а не на про- 
порцию взрослых. У взро- 

слых лицо длиннее черепа, 

а у новорожденного высота 

лица и черепа одинаковы, 
следовательно, в противопо- | 
ложность взрослому, череп 
относительно больше лица. 
Обычно лицо растет относи- № 
тельно больше, чем череп, С 
но при гипофизарном карли- Рис. 49. Галина П. 16 лет. ЗеПа фигс1са значи- 


ковом росте этого не бывает. тельно расширено и рг. сНпо14. рофенцог раз- 
Рассматривая череп такого рушен. 


‚карлика, можно видеть, что 

он занимает среднее положение между черепом взрослого и ребенка. Сле- 
дует указать еще на один момент, сильно подчеркивающий детскую 
внешность карлика: это отношение высоты головы к росту: по 5рау, 
у взрослого высота головы составляет 1/з всего роста, а у ребенка 1/5— 1/5. 


Л рывн 











ачительная задержка ядер окостенения 


Зн 
Рис. 50. Галина П. 16 Е 3 вместо 7). 








340 Д-р Е. В. Виленкин. 


У карликов это отношение равно !/5—1/т. Шея у карлика короткая, ка 
у маленького ребенка. Конечности пропорциональны. Различные сег. 
менты конечностей сохраняют по размерам нормальные отношения, Тв. 
проксимальный сегмент (плечо, бедро) длиннее дистального сегмента 
(лучевая кость, голень). В общем, при истинном карликовом росте, 
выделенном СпйЙ/ог’ом под названием а1е!0$1$ (греч. ае!а—непол. 
ность, недоразвитие) замечается полное отсутствие всяких болезненных 
расстройств Эти маленькие человечки имеют в своем облике нечто дет- 
ское, но, однако, от детей резко отличаются даже по внешнему виду. 
По меткому выражению Медже, это—те же нормальные люди, но рас- 
сматриваемые „в перевернутый“ бинокль. Характерно, что рост карлика 
не прекращается очень долго, но 
он происходит чрезвычайно мед- 
ленно. Так, у изображенной на 
рис. 51 карлицы рост остановился 
в 2 года и за последние 5 лет она 
выросла на 4 сант. Иногда рост 
останавливается в раннем детстве 
(2—3 лет); по СИолфу, даже в 
зародышевой жизни; последняя 
форма носит название папозопиа 
ргипога1$; большей же частью 
остановка происходит в период 
между детством и половой зре- 
лостью (папозопиа и{апН Из). Эпи- 
физарные линии остаются откры- 
тыми на всю жизнь. Ядра окосте- 
нения также заметно задержи- 
ваются в своем появлении; так, у 
изображенного на рисунке (№ 50) 
карлика 16 лет, ядра окостенения 
соответствуют 4—5 годам. Указан- 


вышиною, в 1928 г.—97 см. 
Голос у карлика большею 
Рис. 51. Галина П.—Карлик 16 лет, рост частью отличается от детского не- 
97 сант. Рядом девочка того же возраста  СООтветствующим, несколько гру- 
бым тембром. Он иногда крикли- 
вый и имеет высокие тона. При старческом морщинистом выражении 
лица такой высокий голос производит странное впечатление. Развитие 
половых органов у карликов недостаточно; в большинстве случаев имеется 
резкая гипоплязия половых желез, которые похожи на железы ново- 
рожденных. Нередко—двухсторонний крипторхизм и, в большинстве 
случаев, у лиц как того, так и другого пола--неспособность к произ- 
ведению потомства. Но иногда у карлиц все же бывают дети, и роды, 
если ребенок не особенно крупный, могут быть совершенно нормальны: 
В некоторых случаях, однако, необходимо было кесарево сечение или 
эмбриотомия, вследствие несоответствия между об’емом ребенка и ра3` 
мерами материнского таза. Для об’яснения такого гипогенитализмаследует 
вспомнить, что последний имеет место и при гипофизарной дистрофии 
(ЧузкорШа аФрозовепНаНз), а опыты с удалением передней доли гипо- 
физа давали наряду с остановкой роста также и понижение функции 
половых желез. Однако, и до сего времени остается все же неразре 





ный карлик в 1993 г. был 92см ° 
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шенным вопрос, является ли понижение функций половых желез при 
гипофизарных заболеваниях результатом повреждения передней или же 
средней и задней доли гипофиза, или же дело здесь даже не столько 
в самом гипофизе, сколько в одновременном повреждении серого бугра 
(шрег сшегеит). Но и в тех случаях, когда у гипофизарных карликов 
половые железы относительно более развиты, налицо все же признаки 
физического ‚инфантилизма. Что касается интеллектуального развития, 
то оно у такого рода карликов может не представлять уклонений от 
нормы и соответствовать интеллекту среднего, нормально развитого 
взрослого человека. Со стороны характера, правда, наблюдаются нередко , 
известные особенности (недоверчивость, скрытность, угрюмость и 
озлобленность), последние, однако, надо думать, вторичного проис- 
хождения, в зависимости от тягостного сознания уродства. В наблю- 
давшихся мною случаях гипофизарного карликового роста мне не при- 
шлось видеть ни одного глупого карлика; наоборот, все они отличались 
сообразительностью, расторопностью, быстро ориентировались и легко 
приспосабливались к жизни. Г 

Надо отметить весьма доброкачественный характер данного забо- 
левания. Совершенно независимо от того, наступает ли задержка роста 
в зародышевой жизни, в самом детстве или в периоде между детской 
и половой зрелостью, гипофизарные карлики продолжают развиваться ` 
при полной пропорциональности частей тела и внутренних органов и 
в дальнейшем спокойно доживают до преклонных лет. 

Случаи гипофизарного карликового роста, как правило, появляются 
в семье спорадически. Об этом свидетельствуют многочисленные наблю- 
дения, родословные, опубликованные А5сиМе ем и Вагит оптом, но 
существует несколько наблюдений, говорящих за возможность иногда 
и наследственного характера заболевания. Так, Гефу описал случай 
двух карликов, отца и сына, у которых дед, вероятно, тоже был кар- 
ликом. У меня под наблюдением находится одна семья китайцев 
в Москве, где отец, два сына и дочь—все гипофизарные карлики. 

Из предрасполагающих причин гипофизарного карликового роста 
следует отметить различные токсикозы и инфекционные заболевания, 
которые могут вызвать значительную задержку роста и остановку 
развития. Так интоксикация родителей алкоголем или свинцом и на- 
следственная передача сифилиса или туберкулеза, часто вызывают, 
явления нанизма. В случае № 3 мы имеем в анамнезе указания на |щез 
со стороны дедушки, а в первом случае на туберкулез со стороны 
матери. 

Распознавание. Главная особенность гипофизарного карликового 
роста, это—сохранение почти совершенной пропорциональности между 
сегментами тела. Карлик мал ростом, но он целостен: это—уменьшение 
лишь в масштабе. Этого нет при нанизме рахитическом, нанизме на 
почве Поттовой болезни и ахондропластическом. Поэтому дифференци- 
ровать данное заболевание не представляет особого затруднения. При 
ме того, налицо большая или меньшая де- 
рахитическом нанизме, кро Ев еб 
формация грудной клетки, черепа и к ГС › как-то: реберные 
четки. куриная грудь, сколиоз, рахитическии череп, выгнутые ноги 
иг д. При Поттовой болезни мы имеем патологический процесс 
в позвонках, вызывающий пифо кои Е деформацию, которая 
и уменьшает значительно рост человека. На первом плане здесь— 
искривленный позвоночный столб, вогнутая деформированная грудная 
клетка, тонкие конечности и недостаточность функций дыхательного 
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и сердечного аппаратов. Что касается ахондропластического нанизма 
то ему свойственна резкая диспропорция между головой и грудной 


клеткой, с одной стороны, и конечностями с другой: у ахондропласти. 
ков громадная круглая голова с лобными и теменными буграми, силь- 
ное мускулистое туловище нормальных размеров и удивительно корот- 
жие нижние конечности. - 

Большой диагностической ошибкой было бы смешение истинного 
нанизма с карликовым ростом при миксэдеме. Хотя у миксэдематиков 
тоже резко выраженная задержка роста (как, например, Паша де Бисетр 
который в 20 лет имел 90 см роста), но там конечности коротки, а 
голова резко выделяется своим об’емом; кроме того, в подкожной 
клетчатке „слизистый отек“, а со стороны психики— резкое понижение 
интеллекта. 

В случаях миксэдематозного нанизма щитовидная железа большей 
частью не прощупывается, или прощупывается с трудом. Исключение 
представляют, конечно, так наз. зобатые карлики (см. кретинизм), но 
и здесь гипертрофия щитовидной железы только кажущаяся (дегене- 
рация паренхимы с разращением соединительной ткани). 

Патологическая анатомия. Из физиологической части данного ру- 
ководства уже известно, что экстирпация передней доли гипофиза у мо- 
лодых животных ведет к задержке развития и, главным образом, 
к ограничению роста скелета. Кроме того, клинические наблюдения 
показывают, что усиленная функция передней доли гипофиза вызывает 
усиленный рост или акромегалию. Поэтому, логически следовало бы 
ожидать, что гипофункция передней доли гипофиза должна вызывать 
задержку роста,—карликовый рост. Действительно, почти во всех слу- 
чаях истинного нанизма, дошедших до аутопсии, имеются определен- 
ные патолого-анатомические изменения в гипофизе. Так, в случае 
РаПац?а, турецкое седло у карлика было увеличено. во всех направле- 
ниях, сравнительно с турецким седлом средней величины у взрослого 
человека нормального роста. Веп4а описал у 38-летнего карлика тера- 
тому в области гипофиза, которая сильно сдавливала мозговой прида- 
ток. @Йпег нашел гипофиз у 42-летней карлицы, ростом в 106 см, 
на половину разрушенным туберкулезным процессом. Из 97 случаев, 
собранных РЁ’. НосйоагРом, в 19—была карцинома, в 13— аденома, 

‚ В Э—струмозные изменения, а в 27—саркома гипофиза. Рентгеновская 
картина почти постоянно указывает прижизнённо на те или другие 
изменения в гипофизе (Репа). Анатомически доказанные опухоли гипо- 
физа, сопровождавшиеся гипофизарным карликовым ростом и одно- 
временно ожирением, описаны Ва/е/50п’ом, Магагу, Пейпегом, Ешап5’ом, 
Воити@ и др. ; 

Терапия. В связи с развитием наших знаний о патогенезе гипо- 
физарного карликового роста, все настойчивее привлекает внимание 
эндокринологов мысль о помощи при чистых случаях этого рода 
нанизма теми органо-препаратами, которые в состоянии были бы заме- 
стить недостающие в данном случае гормоны. Действительно, из много- 
численных экспериментальных работ, о коих уже сказано в общей 
части, мы знаем, что путем применения передней доли гипофиза 
(ввиде кормления или введения экстрактов) можно вызвать у молодых 
животных усиленный рост и значительное увеличение функций половых 
желез. По аналогии, того же можно бы ожидать от такой заместительно 
терапии и у человека в вышеозначенных случаях. И действительно» 
клинические наблюдения вполне оправдывают такие ожидания. Между 
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прочим, Ре’й2 и Ато у сообщают о гипофизарном карлике, которому 
они впрыскивали экстракт передней доли гипофиза. Оказалось, что 
во время ин’екций пациент рос, а по прекращении—рост останавли- 
вался. В общем, пациент вырос за год на 17 см. Но интересно, что 
при общей тенденции к росту, обнаружившейся У данного пациента 
под влиянием такого лечения, половые железы оставались без изме- 
нения, и лишь посредством пересадки под кожу крипторхического 
яичка удалось вызвать у него увеличение его собственных яичек. 
оп4ей описал такой же случай значительного усиления роста посред- 
ством регулярного кормления высушенной передней долей гипофиза. 
Очевидно, во всех случаях, где рост окончательно не прекратился, 
а эпифизарные швы еще не закрыты, следует испытать органотерапию 
препаратами гипофиза. Целесообразной при этом представляется в ряде 
случаев еще комбинированная органотерапия, главным образом препара- 
тами гипофиза и половых желез. 




















































Несахарный диабет (ЧаБее$ тзпридиз). 


Проф. Д. М. Российский (Москва). 


Несахарный диабет является чрезвычайно интересной болезнью, 
стоящей на границе внутренней медицины и невропатологии и близко 
примыкающей к ряду заболеваний, тесно связанных с областью вну- 
тренней секреции. 

Главнейшие симптомы, характерные для несахарного диабета— 
усиленная жажда и чрезмерное выделение мочи—были известны уже 
врачам глубокой древности. Указания на болезнь, сопровождающуюся 
обильным выделением мочи и усиленной жаждой можно найти как у древ- 
них греков, так и у ДЦельза, писавшего перед началом нашей эры. 
У Аретея еще в Г столетии после Р. Х. впервые встречается название 
Ч'абе{ез, заболевание, при котором, говорит Аретей, жидкости, при- 
нятые внутрь, не удерживаются в теле, а немедленно выделяются 
почками. _ 

Признаки заболевания диабетом Аретей описывает следующим 
образом: „первый признак, указывающий на предстоящую болезнь— 
это сухость ‘рта; при дальнейшем течении болезни развивается жгучий 
внутренний жар, жажда невыносима, так что количество употребляе- 
мого питья весьма значительно, количество мочи однако же еще 
больше, нет возможности удержать больных от питья и от мочеиспу- 
скания. Если запретить больным пить, то рот у них сохнет, им ка- 
жется, что внутренности их загораются, они делаются боязливыми 
и мнительными и в скором времени умирают. Когда болезнь достигает 
полного своего развития, то жизнь больных мучительна, и они живут 
недолго“. . 

По мнению Аретея, сущность диабета заключается в том, что 
мышцы и различные органы больного диабетом разжижаются и пе- 
реходят в мочу [„сагпиат её шетЬгогии ш инпат соШанцаНо“]. 

По мнению Галена, писавшего во П столетии после Р. Х., при- 
чина диабета заключается в чрезмерной слабости почек, постоянно 
пропускающих жидкие составные части, поступающие к ним с кровью, 
а Павел Эгинский, живший в УП столетии после Р. Х., считал, что 
при диабете почки лишены способности удерживать мочу, и жидкости, 
принятые внутрь, тотчас же выделяются из организма в неизмененном 
‚виде. 

Поводом к правильному разделению диабета на сахарный и Не 
сахарный было открытие Тйотаз УИИ5’ом в 1674 г. того факта, что 

моча некоторых диабетиков имеет сладкий вкус /45ег в 1694 г. 
и Ооз{егауЕ ЗейасйЁ в 1747 г. уже описывают, повидимому, случаи 
несахарного диабета, так как речь идету них о заболевании, симптомы 
которого состояли в чрезмерной жажде и учащенном выделении мочи, 
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отделяющейся в невероятном количестве, причем. моча при этом была 

водяниста, бледна, без запаха и без вкуса (шейраа): 

Дальнейшими исследованиями Р00/ и Оебзо’а в 1775 г., Совеу’я 

в 1778 г. и РгапР’а в 1794 г. окончательно устанавливается деление 

диабета на сахарный и несахарный. ` 

В то время, как с начала ХХ столетия и до настоящего времени 
вопрос о сахарном диабете представлял и представляет одну из наи- 
более любимых тем для различных научных исследований, породив- 
ших в течение столетия колоссальнейшую литературу, вопрос о неса- 
харном диабете до последних лет разрабатывался очень мало, и лите- 
| ратура по поводу несахарного диабета в ХХ столетии, если ее срав- 
нить с громадной литературой по вопросу о сахарном диабете, чрез- 
вычайно ничтожна. Только за последнее десятилетие вопрос о неса- 
харном диабете стал привлекать к себе больше внимания, и в лите- 
ратуре стали все чаще и чаще появляться как клинические описания 
отдельных случаев, так и экспериментальные исследования, направленные 
к выяснению патогенеза этого чрезвычайно интересного заболевания. 
| Мнения авторов, писавших в ХХ столетии о патогенезе неса- 
Е, харного диабета, весьма различны. 

Так, Гасотфе, написавший в 1841 г. монографию о 28 наблю- 
давшихся им случаях несахарного диабета, считает, что причиной 
возникновения этого заболевания является усиленная жажда, обу- 
словливающая чрезмерное выделение мочи, а Ра, писавший о неса- 
харном диабете в 1853 г., наоборот, считает причиной несахарного 
диабета усиленную деятельность почек, жажду же— последствием чрез- 
мерной траты организмом воды. 

Весьма интересные взгляды на патогенез несахарного диабета 

} ` можно найти у №. ЮофегЁ5’а (1865 г.). Последний, указывая на опыты 
$ Саи4е Вегпаг?а с уколом дна 4-го желудочка, с последующим обиль- 
ным выделением водянистой, не содержащей сахара мочи, на часто 


ВЕ.” ЧЕЧЗА 


ЗМ совершенно внезапное развитие симптомов несахарного диабета и на 


| значительное число случаев несахарного диабета, которые были наблю- 

даемы после повреждения нервных центров или с очевидностью зави- 
системы, приходит к заключению, что 
а надо искать в заболевании симпатиче- 


| ской нервной системы, „нервы которой идут от почек к брюшным 
у танглиям и отсюда к спинвому. мозгу и ко дну 4-го желудочка, где сим- 
патическая нервная система имеет повидимому свой центр. 
авших о несахарном диабете, А. Вино- 
градов в своей монографии „О несахарном мочеизнурении“—первой 
; русской большой работе по этому вопросу, вышедшей в 1871 г.—видит 
| сущность несахарного диабета в усилении обмена веществ, являю- 
|5 щегося результатом усиленного тока воды через ткани организма, 
Е а. Ю. Сегалов в своей работе „К вопросу о так называемом неса- 
`харном мочеизнурении“, появившейся в 1905 г., приходит к выводу, 
что возникновение несахарного диабета вызывается раздражением 
® длинного нервного пути, идущего от дна 4-го желудочка через спинной 


ение к почкам. 
мо нервы и солнечное сплет 
и. О ананаы патогенеза несахарного диабета первым делом 


возникает вопрос: не является ли причиной этого заболевания рас- 
стройство функциональной деятельности почек, в о. которого, 
как на это указывает Сегваг4ь лежит, О Мое ее. секретор" 
$ й вации при креции, 
| ВЫЙ нейроз почек, так как роль иннер ции пр рации 


патогенез несахарного диабет 
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как известно, очень велика и экспериментально полиурия может быть 
вызвана перерезкой чревного нерва (п. зр!апсЬсиз),. посылающего 
свои ветки к почкам. По Та/аш5Ру, Е. босйту, 'Меуегу и Эгиберю, 
несахарный диабет является результатом функциональной недостаточ- 
ности почек вследствие понижения их концентрационной способности, 
в результате чего почки утрачивают возможность выделять насыщен. 
ную мочу, полиурия же при несахарном диабете является лишь ком- 
пенсаторным явлением, регулирующим понижение концентрационной 
способности почек. | 

`бейег и ТаИди5Ё еще в 1907 г. на основании своих исследований 
пришли к заключению, что нарушение функции почек при несахарном 
диабете состоит в том, что они теряют способность выделять мочу 
выше известной концентрации, весьма небольшой, по сравнению 
< нормальной, вследствие чего для выделения неорганических и орга- 
нических составных частей мочи необходимо введение воды, для со- 
ответственного разведения мочи, на почве чего и возникает поли- 
дипсия, а затем и полиурия, а при ограничении питья в таких случаях 
происходит задержка в организме солей, сопровождающаяся симпто- 
‘мами, сходными с таковыми же при уремии. з 

Точно также и по гипотезе Е. Меуега и ШМейий2а, симптомо- 
комплекс несахарного диабета является следствием первичного нару- 
шения концентрационной деятельности почек, регулируемой централь- 
ным нервным апнаратом, тогда как Рогзсйбасй, Мевег и Зсйеепкепфисй 
считают за первопричину разбираемой болезни нарушение способности 
почечного эпителия равномерно выделять воду. 

Интересны работы Лмртапт’а, Юйо4е и Меуега, показавшие, что 
концентрационная работа почек и способность их к выделению воды 
могут нарушаться совершенно самостоятельно, и наблюдения (го, 
Рогзсйфасй’а и МШефега, считающих, что’ полиурия при небахарном 
диабете является следствием действия на почки особых диуретически 
действующих веществ. 

С начала текущего столетия постепенно стала выясняться этио- 
логическая зависимость заболевания несахарным диабетом от наруше- 
ния нормальной функции гипофиза. 

В литературе встречается много указаний на случаи возникно- 
вения несахарного диабета после травматических повреждений гипо- 
физа и поражений его гуммой, саркомой, канкрозным метастазом, 
глиомой, кистоаденомой и другими новообразованиями. 

В особенности большой клинический интерес представляют клас- 
сические случаи, описанные Ргапом и 5{ттопаз’ом. В случае, опи- 
санном Ргап’ом, у суб’екта, ранее совершенно здорового, развился 
полный симптомокомплекс несахарного диабета после огнестрельного 
ранения области турецкого седла, причем развитие несахарного диабета 
в данном случае можно поставить в связь с нарушением отправлений 
мозгового придатка вследствие механического раздражения его пулей, 
засевшей в области турецкого седла. 

Другой классический случай, это случай, описанный $иитоп45’0М» 
где у пожилой женщины, без всяких признаков диабета, через Не 
сколько недель после операции рака грудной железы внезапно РаЗ 
вился резкий @'ареез 1131р!4из, причем на аутопсии было обнаружено 
нь Е гипофиза метастатического характера. Е 

учаи развития несахарного диабета во врем 


беременности, при которой, как известно, отмечаются значительные 
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изменения со стороны гипофиза, почти всегда находимого при бере- 

менности в гипертрофированном состоянии. 

При акромегалии,—заболевании, связанном с изменением секреции 
мозгового придатка, —по статистике Сгеиё}е!?а, осложнение несахар- 
ным диабетом. встречается в 8,5% всех случаев 'акромегалии. 

На основании существующих экспериментальных данных И КЛИ- 
нических наблюдений, стало выясняться, что несахарный диабет и Во- 
обще диурез находится в зависимости,—и притом, повидимому, весьма 
сложной, от деятельности гипофиза. 

В кспериментальные наблюдения 5сй&/ега и Мазпиз’а на живот- 
ных показали, что термические и механические раздражения гипофиза 
вызывают довольно резкое повышение диуреза. 

С этими данными согласуются и результаты опытов Суот’а, 
Н. $#аиб’а, Егап!’а и др. Юбтег, Сизй тв, Сгоше и Нотапз, наоборот, 
наблюдали полиурию у животных после удаления или разрушения 
гипофиза. 

Большой интерес для выяснения зависимости диуреза от деятель- 
ности гипофиза представляют опыты В. И. Шамова. 

м Раздражение верхнего симпатического ганглия на шее производит, 
по данным этого автора, разряд секреции гипофиза и может вызвать, 
кроме повышения диуреза, и явления гликозурии. Благодаря полному 
исключению всех нервных связей между раздражавшимся симпатиче- 
ским ганглием и почками (в опытах /Шамова производилась перерезка 
обоих симпатических и блуждающих нервов на шее и спинного мозга 
на уровне четвертого грудного позвонка), появления полиурии при 
раздражении симпатического ганглия в опытах /Шамова можно об’яс- 
нить тем, что раздражение симпатического узла вызывает выделение 


в кровь особых веществ, дающих усиленный диурез; железа, выделяю- 


щая эти вещества, должна оставаться в непосредственной нервной 
связи с верхним шейным симпатическим узлом и лежать выше места 
перерезки спинного мозга. А что этой железой является именно гипо- 
физ, об этом свидетельствует факт получения всех наиболее типичных 
для гипофизарного секрета реакций, после раздражения симпатиче- 


ского шейного ганглия в означенных опытах. 
Отсюда /Шамов заключает о существовании особых нервных про- 


водников, идущих к гипофизу и управляющих его секрецией. 
Ин’екции вытяжек из промежуточнон и задней доли гинофиза у 
животных и У людей, как здоровых, т больных несахарным 
зкое влияние н у 
т ета, вытяжка из межуточной субстанции 
гипофиза обладает особым, довольно сложным, нейрохимическим дей- 
ствием на почечную паренхиму, тогда как вытяжка из задней части 
типофиза этим действием не обладает, хотя, при введении ее в орга- 
низм животных, Юдтегу иногда удавалось наблюдать ре пиуреь. 
Эти выводы Юбтега соответствуют опытам с уега, ей’а 


Г юдавших при введении В организм животных 
фа р, вибулярной части Аа НЕ - диуреза. 
Е. Вгипп. под влиянием питуитрина на ним Ве к задержку 
воды, а Самщег при опытах с зайцами и со ие на от впры- 
скивания гипофизарного экстракта ыы нон 65 ВИН 

Д. Е. Альперн после а х понижение ди и. 
НОГО экстракта также наблюдал у животны диуреза с по- 


вышением его на следующий денвь 























Наши экспериментальные исследования показали, что под вл. 
нием вытяжки из инфундибулярной части гипофиза, при дозировке 
0,1 см? экстракта на кг веса животного, кроме повышения задержку 
в организме животных азота, хлоридов, серы, фосфорной кислот» 
солей кальция, магния и натрия, наблюдается также и заметное пони, 
жение диуреза. 

Эти данные получили подтверждение в экспериментальных ис. 
следованиях Копзсйесв’а, Зспияега и С. Оейте. Мошог и РЕ в опы- 
тах на собаках с фистулой мочевого пузыря наблюдали, что подкожные 
и интравенозные ин’екции питуитрина в дозах 0,0001 на Кг и выше, 
закономерно тормозят диурез при пробе с водой. Это антидиуретиче 
ское действие длится, в зависимости от дозы питуитрина, от 9 ду 
10 часов и повторным введением препарата может быть продлено на 
любой срок, так как привыкания или ослабления действия питуитрина 
при повторных ин’екциях не наблюдается. 

Неврохимическое влияние секреции гипофиза на почечную дея. 
тельность подтверждается также и клиническими наблюдениями. 

Так, Юдтег в одном случае Ч1ареез 131р1Ацз у мальчика 9 лет, 
при внутреннем и внутримышечном введении вытяжки из межуточной 
доли гипофиза, наблюдал резкое улучшение общего состояния, значи- 
тельное уменьшение выделения суточного количества мочи и повыше- 
ние ее удельного веса. На вскрытии этого летально кончившегося 
случая была найдена опухоль основания мозга, поразившая также 
и заднюю долю гипофиза. Уап 4еп Уе@Чеп при применении экстракта 
из задней доли гипофиза наблюдал как у людей со здоровыми поч- 
ками, так и в случаях несахарного диабета уменьшение диуреза. 

Такое же резкое улучшение от применения при 1аБе{ез 1151р14из 
вытяжек из гипофиза наблюдали Рагтё, Мое и ряд других клини- 
цистов, причем /Мо{2/е/4 отметил антидиуретическое действие питуи- 
трина и у здоровых. 

По данным С. Оейте, при применении питуитрина у нормальных 
людей вначале на короткое время отмечается диуретическое действие, 
а потом питуитрин угнетает диурез. 

В наблюдавшихся нами случаях несахарного диабета мы могли 
отмечать в большинстве случаев резкое улучшение от применения 
гипофизарной терапии: у больных, страдавших чрезвычайно мучитель- 
ной жаждой и резко выраженной полиурией, после применения гипо- 
физарной терапии весь симптомокомплекс несахарного диабета про’ 
ходил, жажда и позывы к мочеиспусканию прекращались, и больные 
чувствовали себя настолько бодрыми, что по собственному желанию 
выписывались из клиники, причем в некоторых случаях терапевтиче 
ский эффект, полученный от применения типофизарной терапии, до 
вольно долго держался, несмотря на полное прекращение терапии. 

Благоприятные результаты от гипофизарной терапии при нес8 
харном диабете приводятся и многими другими как иностранным! 
так и русскими авторами (А. В. Никольский и Р. Ю. Кушн, 
А. П. Корхов, И. И. Мнацканов, А. А. Купалов, П. И. Философов 1 
В. А. Романенко). 

Что касается механизма действия типофиза на симптомокомплек 
несахарного диабета, то, кроме косвенного влияния на почки через 
посредство вегетативной нервной системы, возможно и непосредстве" 
ное действие секрета через кровь на сосуды и клетки почек. ег 

Ввиду того, что перерезка почечных нервов совершенно ве влиЯ к 
на антидиуретическое действие гипофизарных экстрактов, большинст® 
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влия ов Приходит к за 
- автор ключени 
ОВке диабете иннервация почек ое в полиурии при несахарном 
Ржки Вопрос о том, какая же из т Пра 
тоты как известно, и по истории а долей гипофиза, являющихся, 
тони- ческому строению, и по своим фи развития, и по своему гистологи- 
идентичными, оказывает и Е функциям далеко не 
ис жил предметом спо еское действие на механизм диуреза, 
7 слу ра. На заднюю 
опы трело как на путь долю большинство авторов 
- смотр Уть для оттока секрет й 
ные касается значения остальных дв рета межуточной доли, что же 
ыше ЕгапЁ приписывал ух, то здесь мнения различны. 
в. В ОЗНОЙ ча диуретическое действие усиленной деятель- 
г 3% у сти (рагз ицегппе@ а), Юбтег, @. Еёбпеги А. М. Чер- 
до ников, рот ее гипофункции. 
$6) [ 2 
тен Эттоп ыы считая несахарный диабет проявлением частичного 
на ково выпадения функции промежуточной доли гипофиза, в то 
же время указывает на наблюдавшиеся им случаи, когда опухоль 
дея- сплошь проросла заднюю, среднюю и переднюю доли гипофиза, а поли- 
урии у больных не отмечалось. 
лет, Подобные случаи наблюдал и ®. Напи. 
чнОЙ Ввиду этого 5йптопа$, 9. Напи, С. Меифйгвег, Вегпапо и А. Угй 
чачи- высказывают мнение, что для возникновения симптомокомплекса не- 
ыше- ‘сахарного диабета необходимо нарушение равновесия между деятель- 
Гося ностью передней и средней долей гипофиза: передняя доля гипофиза, 
акже по мнению этих авторов, обладает диуретическим, средняя же, наобо- 
акта от, антидиуретическим действием, и для появления симптомоком- 
В > 
поч- плекса несахарного диабета необходимо, кроме повреждения средней 
доли гипофиза, наличие правильного функционирования переднен доли; 
р14и$ выладение же деятельности обеих этих долеи не оказывает эффекта 
тини- на диурез, как выпадение антагонистов. 
итуи- В литературе имеются еще описания случаев несахарного диа- 
бета с повреждением шишковидной железы без всякого повреждения 
ьных ‘типофиза. Таковы случаи несахарного диабета Нутапз’а риоя 
твие, #1. рипеа!$), Маз5оРа и ее О метастаты в 91. рше- 
аз), НоезЙп’а (саркома 21. риеа!5). 
, т а и в этих случаях несахарного диабета 
Гогли оООНеЗ А ВОЗ в я об’ясняется возмож- 
сторонн, гипофизарной теории заболевания © 
ения ми ляций между шишковид- 
ностью расстройства внутрисекреторных корреля у 
Вел: я ртр другие же видят возникновение несахарного 
гипо- р о и РАофИЗОМ, РУ Ной о елезы в повреждении межу- 
про- диабета при заболевании о сдавления патологически измененной 
ьные точного мозга вследствие ег : 
анию шишковидной железой. изарной теорией происхождения несахарного 
тиче- Параллельно с гипоф чисто нервного происхождения этой болезни. 
до- диабета развилась теория и бета с различными заболеваниями централь- 
и Связь несахарного диа вних пор отмечалась различными авторами. 
и Еь ной нервной системы уже с а сошшоНо сегерп, шез сегебтозрай$, 
и Травмы и опухоли ЧЕР ования мозга, гуммы или туберкулез дна 
р, сифилитический менингит а вудгосерваз ицегпиз, эпидемиче- 
и :. Четвертого желудочка, апопл воспалительные процессы мозговых обо- 
08 ский энцефалит и различные приз. | 
< лочек могут вызвать а1аъе!ез личные психические заболевания нередко 
тле > Истерия, эпилепсия И раз мокомплексом несахарного диабета. 
ке также сопровождаются атХ ага? а, Есваг’а и КаШега показали, 
тве я ‚Еще наблюдения Е участков мозга можно Ва 
а о раздражением ОТЕЛЬ ающейся при несахарном диабете. 
и <ходную с полиурией, На 
Нств ъ 
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Сие Вегпат?у удалось получить такой эффект путем укола 
передней части дна четвертого желудочка, а КаШегу — Разрушением 
небольших участков в продолговатом мозгу и в мозжечке. 

ОЕ получал полиурию после удаления у собак моторно-сенсот. 
ных центров коры мозга, а’Альмерн на основании своих эксперимен. 
тальных наблюдений указывает на то, что повреждение области рег 
стегеиит, без непосредственного нарушения целости гипофиза, может 
вызывать нарушение диуреза. ы 

Азсйпег первый наблюдал полиурию после укола в область шёл. 
шит, а Гезсйке, Юоиззу и Сатиз получали те же результаты после 
ин’екций раздражающих веществ в шБег стегеит. 

Исследования Ескаг4’а, Азсйпега и Гезсйке, показавшие, что как 
механическое раздражение согриз шашШаге, так и укол в Вуроа]атиз 
вызывают полиурию, дают указания на то, что центры, регулирующие 
содержание в организме воды, находятся, видимо, в Вуроа!атизе и, 
вероятнее всего, в фиБег стегеит. 

Липзтапп и Е. Меуег уколом дна 4-го желудочка в области 1ю1- 
шаНо тейсшаиз$ на внутренней стороне согропз тез юоги!$ вызывали 
повышенное выделение хлора. 

Таким образом, стало выясняться, что выделение воды и соли 
почками регулируется определенными центрами, находящимися в ме- 
жуточном мозгу. 

Дальнейшие наблюдения показали, что раздражение межуточного 
мозга в области воронки (шшп@Фшит) и серого бугра вызывает поли- 
урию с уменьшением содержания в моче хлористого натра, что и 
является характерным свойством для мочи при несахарном диабете. 

По Втиззс?у, ОгезеРю и Геоу, центрами продолговатого мозга, 
заведующими полиурией и гиперхлорурией, является группа ядер, рас- 
положенная у медиального края зибзапНае оеаНпозае тройничного 
нерва, к середине и кпереди от согриз гез#югте и кзади от лицевого 
нерва и ядра бокового столба —так наз. ядра юппаНо тейсшанз. 

Целый ряд клинических случаев, где наблюдался несахарный 
диабет без поражения гипофиза, и вышеуказанные исследования 45сй- 
пега, Сатиз, Коиззу и ГезсйЁе заставили многих авторов сделать 
вывод, что причину происхождения несахарного диабета нужно искать 
не в поражениях гипофиза, а в изменениях области промежуточного 
мозга, где находится центральный нервный аппарат, заведующий регу 
ляцией водяного и солевого обмена. 

По мнению Ргайа, симптомокомплекс несахарного диабета 
может явиться следствием как поражений самого осморегуляторного 
центра, так и различных изменений в области турецкого седла и гипо- 
физа, препятствующих оттоку в 3-й желудочек гипофизарного секрета» 
необходимого для нормальной деятельности осморегуляторного центра: 

В этом отношении весьма интересны опыты Топе. наблюдавВ- 
шего у собак после отделения гипофиза от основания мозга и после. 
дующего разреза в области серого бугра полиурию, длившуюся 40 
пяти месяцев. У одной собаки в опытах Гошие полиурия вскоре после 
произведенной операции прекратилась; вскрытие показало. что в эТОХ 
случае клетки промежуточной части гипофиза проросли в разрез мозга 
и гипофизарный секрет мог попадать в 3-й желудочек. в 

Рядом точных исследований установлено, что между типофизо* 


и центрами промежуточного мозга существует определенная анатоми” 
ческая и физиологическая связь. `. 
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Кагу, разрушая у собак уколом заднюю часть гипофиза, всегда 
находила у них изменения в области промежуточного мозга, а весьма 
интересные опыты 9. Резовиз показали, что при разрушении различ- 
ных участков мозговой коры у животных в гипофизе последовательно 
происходят различные патолого-анатомические процессы (гиперемия, 
эозинофилия, увеличение коллоида), требующие для своего прогрес- 
сивного и регрессивного развития около 100 дней. 

Многие авторы в настоящее время приходят к заключению, что 
между ядрами межуточного мозга и задней частью гипофиза суще- 
ствует известная нервная связь, регулирующая водный обмен в орга- 
низме, и патогенез несахарного диабета, заключающийся в нарушении 
егуляции водяного и солевого обмена, зависит или от повреждения 
центра, заведующего этой регуляцией и находящегося в межуточном 
мозгу, или от перерыва пути от этого центра к гипофизу, или же от 
того, что сам гипофиз, благодаря тем или иным патологическим про- 
цессам, происходящим в нем, не в состоянии продуцировать свой спе- 
цифический инкрет. 

Кроме приведенных взглядов на сущность несахарного диабета, 
нужно указать еще на мнения некоторых авторов, считающих, что 
патогенез несахарного ‘диабета заключается в физико - химических 
изменениях тканей организма. 

Так, Е. Меуег и КЮ. Меуег-Вё5сй видят патогенез несахарного 
диабета в изменении физико-химических свойств плотных и жидких 
частей организма и считают, что при несахарном диабете из тканей 
в кровь и из крови в почки непрерывно движется большое количе- 
ство солевого раствора малой концентрации. 

К физико-химическим изменениям крови и соков организма сво- 
дит вопрос о патогенезе несахарного диабета и Р. Вгетег. 

По мнению /7. И. Философова и В. А. Романенко, в основе 
истинного несахарного диабета лежит понижение способности колло- 
илов организма связывать воду, вследствие чего вода из крови все 
время выводится из организма почками, вводимые же в организм 
новые порции воды, не связываясь с белками, не могут удовлетворять 

° жажды и лишь понижают концентрацию крови. 
` Одновременно с понижением гидрофильности коллоидов при не- 
сахарном диабете наблюдается в организме и нарушение законов цир- 
куляции солей, главным образом, ввиде недостаточного освобождения 


крови от хлористого натрия. . .. 
По Философову, Фабее$ шзйри@из, как хроническое нарушение 
в организме ‚ экономики жидких и плотных частей, повидимому, яв- 
ляется в своей основе „результатом химических или физико-химиче- 
ских, но не механических влияний и зависит скорее всего от гормо- 
Н йствий“. 
ое. на основании существующих в настоящее время 
экспериментальных, клинических, патолого-анатомических и гистологи- 
ческих данных, следует притти к выводу, что существенную роль 
в патогенезе несахарного диабета нужно отвести как гипофизу, так 
и нервной системе, поражение которых, в силу координации их дея- 
тельности, может повести к развитию симптомокомплекса несахарного 
диабета. ‚ 
Главнейшими симптомами 
вычайно сильная постоянная жаж, 
чается редко, чаше аппетит даже п 


несахарного диабета являются чрез- 
да и полиурия. Чувство голода отме- 
онижен. Больные вводят в свой 















































Проф. Д. М. Российский. вы. 


352 в 





—. 


организм колоссальные количества жидкостей. Суточное количество 
выделяемой мочи нередко достигает 5, 10 до 40 и более литров. Моча 
очень бледна, прозрачна, слабо кислой реакции, не содержит сахара 
белка или каких-нибудь других патологических составных частей” 
Удельный вес мочи очень мал (1005—1001). Точка замерзания мочи — 
= 0,2—0,4. Выделение азота (мочевины) в большинстве случаев не 
представляет отклонений от нормы. 

Кроме полидипсии и полиурии, у больных отмечается еще сухость 
кожи, слабость, исхудание, головные боли, ‘постоянно подавленное 
настроение духа, упадок половой энергии, понижение температуры 
тела и иногда ночное недержание мочи. Сердце и кровеносная система 
не обнаруживают чаще всего никаких отклонений; кровяное давление 
обыкновенно нормально. : 

Весьма интересно отметить, что при некоторых инфекционных 
заболеваниях (малярия, дифтерия, скарлатина, корь, суставной’ ревма- 
тизм), при цынге, алкоголизме, после солнечного удара и перегрева- 
ния, иногда наблюдаются явления, схожие с симптомокомилексом не- 
сахарного диабета. 7 

Наследственность также имеет большое значение в этиологии 
ФЧаБе{ез прин. 

Клинические наблюдения указывают на то, что случаи фамиль- 
ного и наследственного несахарного диабета’ наблюдаются далеко 
нередко. Так, МеЙ отмечает случай, где в 5 поколениях одной семьи 
из 220 ее членов 36 человек страдало несахарным диабетом, а Галсе- 
теаих наблюдал наследственное заболевание несахарным диабетом 
в 11 из 51 наблюдавшихся им случаев. : 

ВабтзА, Оефот, 9. Майшеи указывают на связь несахарного 
диабета с истерией, а ВаЦеЁ и Вибззаи4 считают несахарный диабет 
признаком вырождения. 

Р1абе{ез шр!цз наблюдается чаще у мужчин в молодом и сред- 
нем возрасте, но описаны случаи заболевания даже у детей в возрасте 
от 11|» до 12 лет. 

Предсказания при ФаБе{ез шзрЧиз в смысле жизненном должны 
считаться благоприятными, так как несахарный диабет, если к нему 
не присоединяется какое-нибудь другое заболевание, может тянуться 
десятки лет. . Ь 

Описаны случаи продолжительности несахарного диабета в 30 
(Едсйог$ё) и даже 50 (\ИИИ$) лет. | 

° Наблюдались даже случаи, при Которых больные достигали воз- 
раста 80 и более лет (Шей). й 

В отношении полного выздоровления предсказания большею 
частью неблагоприятны. Временное улучшение наступает нередко, 
в особенности иногда отмечается уменьшение. полиурии после пере 
несения инфекционных заболеваний. Полное выздоровление очень 
редко и чаще всего наблюдается в случаях, развившихся на сифили- 
тической почве. 

Смерть наступает большей частью вследствие прогрессирующего 
упадка сил. у 

„Дифференциальная диагностика несахарного диабета от заболе“ 
ваний, сопровождающихся значительно увеличенным количеством мочи— 
сахарного диабета, хронического интерстициального нефрита, амилоила 
почек—в большинстве случаев не представляет затруднений. При сахар 
ном диабете присутствие сахара в моче иее высокий удельный вес, ПРИ 
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хроническом интерстициальном неф 


новых цилиндров в моче, повышенное артериальное давление и гипер- 
офия сердца, при амилоиде почек—этиология белок в моче и одно- 

временное поражение амилоидом других органов—дают определенные 

данные для постановки диагноза. > 

Для дифференциальной диагностики истинного несахарного диа- 
бета от полиурии вторичной, развившейся на почве первичной поли- 
дипсии, применяется метод, разработанный Е. Меуегом и М. 5#гаиз5’ом, 
основанный на том факте, что увеличение введения поваренной соли 
у здоровых людей и в случаях первичной полидипсии вызывает повы- 
шение концентрации мочи, в случаях же истинного несахарного диа- 
бета этого явления не отмечается, вследствие увеличения количе- 
ства мочи. 

Для производства испытания больному дается натощак 10 2г 
поваренной соли, растворенных в 500 смз воды и после этого каждый 
час определяется точка замерзания мочи. У больных несахарным диа- 
бетом точка замерзания мочи остается все время без изменения, у здо- 
ровых же людей и у больных с первичной полидипсией она в течение 


рите — присутствие белка и гиали- 


‚ первых же 3 часов понижается. 


Для дифференциальной диагностики между истинным несахарным 
диабетом и первичной полидипсией весьма важным являются также 
пробы с сухоядением и водяная проба. 
°— Для истинного несахарного диабета при проведении пробы с сухо- 
ядением характерно почти полное отсутствие изменений со стороны 
диуреза и концентрации мочи при одновременно отмечающейся крайне 
тяжелой реакции со стороны самочувствия больного. Для первичной 
полидипсии, наоборот, характерно при пробе с сухоядением быстрое 
падение количества мочи и повышение удельного веса до нормы при 
хорошем общем самочувствии больного. 

Считая, что несахарный диабет является следствием нарушения 
водяного и минерального обмена, проявляющегося в потере тканями 
способности связывать воду, Шей выделяет два типа несахарного диа- 
бета: тип гиперхлоремический и тип гипохлоремический. Оба типа, 
по Ше{ю, имеют общие симптомы, ввиде полиурии, полидипсии и 
понижения концентрационной способности почек, но в то время, как 
при гиперхлоремическом типе несахарного диабета имеется высокая 
молекулярная концентрация крови и гиперхлоремия при нормальном 
содержании воды, сахара и азота, при гипохлоремическом типе неса- 
харного диабета отмечается или нормальная или даже пониженная 
молекулярная концентрация крови с гиперхлорурией, т.-е. усиленным 

в мочою. 

ем пперзторемическом типе водяная проба проходит с недо- 
статочным выделением жидкости и при удельном весе мочи, не падаю- 
щем ниже 1002, что возможно об’яснить тем, что при существующей 
гиперхлоремии высокий уровень хлористого натра`в крови, изменяя 

ия и выделения жидкости через почки, ведет к пони- 
Условия Аж ая проба в случаях гиперхлоремического диа- 
жению диуреза. Солев ганизме до 50%, вызывая резкий 


соли в ОР 
бета дает задержку о натра в крови. 


> хлористог 
под’ем концентрации р еского диабета применение ахлорной 


перхлоремич Е 
В случаях гиперхлор енение гипофизарной терапии (питуитрина) 


диэты собенности, прим е - 

Я р са оприятный терапевтический эффект, ведя 

к резко выраженному уменьшению А 
23 
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уреза, понижению уровня хлоридов в крови и улучшению самочувствия 
больного. 
При гипохлоремическом типе несахарного диабета водяная и 
солевая пробы дают в иных случаях даже избыточное выделение воды 
и хлористого натра, а ахлорчая диэта и применение гипофизарнок 
терапии терапевтического эффекта не дают. 
Патолого-анатомические исследования случаев несахарного диа- 
бета нередко обнаруживают изменения в гипофизе, чаще ‘всего ввиде 
} злокачественных опухолей или люэтических и туберкулезных процес- 
сов в самом гипофизе и около гипофиза, в близлежащих тканях, 
причем в больщинстве случаев находили повреждение промежуточной 
или задней доли гипофиза. 
з Шапиро нашел при вскрытии двух больных, страдавших несахар- 
Ех ным диабетом, поражение эапоЙоп соеПйасиш и п. зр!апсЬи!с!. Почки 
в случаях несахарного диабета нередко оказываются гипертрофиро- 
ванными; иногда наблюдали в них гиперемию, расширение мочевых 
канальцев и жировое перерождение. 
: При лечении несахарного диабета применялось большое коли- 
— чество самых разнообразных средств, оказывавших, в большинстве 
случаев, лишь кратковременное улучшающее действие на полиди- 
псию и полиурию,—эти главнейшие симптомы болезни. Опий, препа- 
раты белладонны, спорынья, бромиды, мышьяк, хинин, стрихнин, 
препараты валерианы и антипирин с давних пор применяются при 
а этом заболевании. 
| В особенности часто применяется антипирин (до 2 г в день) и 
>. препараты валерианы ввиде {тае уа!епапае по 30 капель 3 раза 
Е в день или пилюль из валерианы (Кр. ЕхН. уа!епапае 30 -!- Зцсс. Наши. 
2 4. 3. 6. Е ри. № 300. Р.5$. по 2—4 пилюли 3 раза в день). Спорынья 
|: при несахарном диабете применялась ввиде из. зесаЙ$ согпий из 
к. 6,0:200,0 по столовой ложке 3 раза в день в продолжение 8—10 дней, 
Е. а №е55еп от применения атуеп-пудгаРа (утром и вечером по 1,0 
Е, в подслащенном красном вине) отмечал уменьшение полидипсии и 
в полиурии. 
Некоторые авторы рекомендовали применять лечение подкож- 
ными впрыскиваниями азотнокислого стрихнина. Начинают с дозы 
Е 0,001 азотнокислого стрихнина, впрыскивая эту дозу 5 дней под ряд, 
Ж затем делают перерыв на 3 дня; в течение следующей недели увели- 
к чивают дозу до 0,003 и после нового. перерыва в 3 дня вводят 
г: постепенно повышая дозу до 0,01. 
у, Е. Меуег получал хорошие результаты от применения теоцина 
й (Твеосй паф. асеНс! по 0,3 после еды два раза в сутки), причем 
наблюдал повышение концентрации мочи у диабетиков и выделение 
ее иногда вдвое больших количеств поваренной соли. 
я По наблюдениям Философова и Романенко, применение ПРИ 
2 несахарном диабете мочегонных средств (ЕпрвуШп по 0,2 три раза 
. в сутки после еды или ввиде суппозиторий по 0,36 по два раза 
в день, а также Айиейпит по 0,5 три раза в день) уменьшает поли” 
урию и ослабляет жажду, причем по мнению, Философова, это благо’ 
приятное действие мочегонных средств следует об’яснить влиянием 
последних на гиперхлоремию, что содействует возвращению крови 
больных, страдающих несахарным диабетом к нормальным отношения". 
Наблюдения /. Ваиега, Зеви”а, Л. М. Рахлина и др. отмечаю, 
Же: благоприятное действие при несахарном диабете поуазигоГа (по 2 в 
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внутримышечно) одного из самых сильных мочегонных препаратов, 
причем, по наблюдениям Л. М. Рахлина, эффект от новасурола уве- 
личивается при комбинации его с питуитрином. 
Ю. М. Харин, на основании наблюдений Шиперовича, показавших, 
что в случаях полиурии при сморщенной почке от применения почеч- 
ной органотерапии отмечается уменьшение диуреза, пробовал приме- 
нять последний способ и при несахарном диабете (ЕхН. геп!5 подкожно 
по 2,0 или рег оз по 30 капель 3 раза в день), но получил весьма 
кратковременный и незначительный эффект. 
В некоторых случаях несахарного диабета отмечается улучшение” 
от постоянного или прерывистого тока (один электрод на заднюю 
поверхность шеи или на позвоночник, а другой—на почечную область) 
‘или от применения кварцевой лампы. 
В случаях, вызванных сифилитическими процессами на основании 
толовного мозга или в области гипофиза, антилюэтическое лечение 
(ртуть, иодистые препараты, за|уагзап, Б1осН110]) нередко дает порази- 
‘тельные результаты, в смысле полного исчезновения всех болезненных. 
химптомов. 
С тех пор, как стала выясняться роль гипофиза в патогенезе 
несахарного диабета, начали применять гипофизарную терапию. 
Гипофизарные препараты при несахарном диабете оказывают 
‘нередко блестящий терапевтический эффект, резко уменьшая жажду 
и полиурию и улучшая самочувствие больных. ` ` 
Результатом впрыскивания препаратов из задней и промежуточ- 
ной долей гипофиза бывает задержка воды как в крови, так и в тка- 
нях больных несахарным диабетом с одновременным повышением 
‚веса, тела. 
Е. Меуег и Ю. Меуег-Вёзсй при исследовании крови после вве- 
‘дения питугландоля отмечали постепенное уменьшение в ней коли- 
чества хлористого натра, а МеЙ после впрыскивания экстракта из 
типофиза наблюдал уменьшение в плазме молекулярной концентрации 
‘азота и поваренной соли. 
При подкожном введении препаратов гипофиза по данным Кон- 
зсйерю’а, бспизега и Оейте первоначально наступает усиление моче- 
отделения и выделение хлоридов, сменяющееся затем уменьшением 
выделения мочи и хлоридов; усиление диуреза отмечается всегда, 


когда количество введенного экстракта невелико, при применении же 
ачальная полиурия отмечается редко 


бо парата, первон 
и. о  пузав Через Е т 
ие пра экспериментальные исследования В. П. Мосе- 
швили, выясняющие значение дозировок при применении гипофизарных 
Ё, от 0,001 до 0,1 г на же веса животного питуитрин, по 
данным этого автора, возбуждает почечную ткань, вызывает повыше- 
ние кровяного давления, сужение сосудов и. почки и 
является средством, повышающим диурез: 88 а к и ам 
животного угнетает функцию Е ши ие с рим 
вызывает после предварительного сужения Е ра а осудов изо- 
лированной почки, и является средство» т сое а. 
"образом на диурез. Этичонты те та так как, в ро 
ность дозировок секретов Бри ющ ю, таки МАИ 
Тот же гормон может играть как активирующую, тормозяшую 
. 
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роль, и действие гормонов на организм „можно, по удачному сравне. 
нию М. Н. Чебоксарова, до известной степени сопоставить С дей. 
ствием эманации радия на растения, которая, как известно, при непро- 
должительном действии или в очень небольшом количестве вызывает 
более сильный и быстрый рост молодых растений, а в больших дозах, 
или при слишком продолжительном действии, производит или задержку, 
или даже полную остановку роста растений. 

Из гипофизарных препаратов при несахарном диабете наичаще 
имеют применение следующие: РНийит—Раке Рау! ?а & Со, Ри_иаап- 
4о!—Нойтап 1а Воспе, С1апаийии—Наазе & Со, по 1 смз в ампуллах, 
представляющие собою вытяжки из инфудибулярной части гипофиза, 
применяющиеся по #—1 ампулле ежедневно или через день и реже, 
в зависимости от течения болезни. 

) Мое видел успех при назначении больным, страдающим 
несахарным диабетом, свежих мозговых придатков, непосредственно. 
полученных с боен, в количестве до 7 штук ежедневно. 

Ввиду того, что гипофизарные препараты могут видоизменяться 
под влиянием действия пищеварительных соков, предпочтительнее 
назначать их подкожно. ° Е 

Хотя в литературе и описаны замечательные терапевтические 
результаты от применения гипофизарной терапии при несахарном 
диабете, а 5{епбеге’ом даже приводится описание случая, когда после 
6 ин’екций ШрорЫзйт?а наступило полное излечение, все же выпадение 
функции гипофиза далеко невсегда может быть восстановлено, хотя бы 
и многократным, введением гипофизарных экстрактов и нередко 
с прекращением гипофизарной терапии возобновляются и все болез- 
ненные явления. В приводимых в литературе случаях излечения неса- 
харного диабета введением гипофизарных экстрактов, несомненно, 

имела место или временная гипофункция гипофиза, или его дисфунк- 
’ Ция, восстановившаяся под влиянием такого лечения. 

При наличии стойких изменений со стороны гипофиза, Аййиг 
АШтгег рекомендует не постоянное введение в организм препаратов 
гипофиза, а трансплантацию этого органа. 

Опыт, сделанный М. В. Вакуленко с пересадкой гипофиза под 
кожу грудной клетки больной, страдавшей несахарным диабетом, дал 
хотя и временный, но хороший результат, в смысле уменьшения 
У больной полидипсии и полиурии. 

При несахарном диабете, одновременно с запрещением чрезмер- 
ной физической работы и умственного переутомления, чрезвычайно’ 
важно установление соответствующего пищевого режима с ограниче- 
нием введения в организм азотистых веществ и поваренной соли. 

Путем полного запрещения больным употребления в пищу мяса 
и ограничения введения других белков и поваренной соли, ТаЙаиё5РУ 
удавалось уменьшать у больных несахарным диабетом полидипсию и 
полиурию и значительно улучшать самочувствие больных. 

По наблюдениям Философова и Романенко, обесхлоривание 
организма больных, страдающих несахарным диабетом, приближает 
состояние их крови к норме, уменьшая жажду и способствуя, повиди” 
мому, более прочному органическому связыванию воды белками крови 
и тканей. — 7 
з Больным рекомендуется пища, содержащая много жиров’ и УГле” 

водов (зеленые овощи, фрукты, мучные блюда, несоленый хлеб, масло), 
приблизительно следующего состава: 500 г белого ‘хлеба, 60—100 7 
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масла, 500 г овощей, 
молока. 

Из напитков лучше всего употреблять чистую холодную воду; 
пиво, чай, кофе и вино не рекомендуются. Длязуменьшения жажды 
можно рекомендовать сосание кусочков льда или кисловатые ли- 
‘монады. 

Резко ограничивать введение жидкостей нежелательно, так как 
‚ограничение жидкостей в большинстве случаев вызывает у больных 
наряду с мучительной жаждой и различные психические симптомы, 
ввиде тревожного состояния, головной боли, чувства жара в теле ит. д. 


1000 г фруктов или сладкого компота, 500 г 
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Дать точное научное определение гигантского роста чрезвычайно 
трудно. Гаипо! и Юоу, посвятившие изучению этого вопроса ряд своих 
работ, дают следующее определение гигантскому росту: „гигантизм— 
это аномалия роста костей, которая ведет к длине тела, превышающей 
средние размеры расы и, в то же время, связана с характерными мор- 
‘фологическими и функциональными расстройствами“. Расплывчатость 
такого определения бросается в глаза. Прежде всего в этом опреде- 
лении нет указаний на патогенез этого заболевания, а что это есть 
болезнь—в этом уже более никто не сомневается. 

Прежде всего, кого” следует считать „великаном“? По Тортагу 
различают высокорослые расы (со средним ростом в 1,70 м и выше), 
расы выше среднего роста (рост в пределах 1,65 до 1,70 м), расы ниже 
среднего роста (от 1,65 мдо 1,60 м) и низкорослые (рост менее 1,50 4). 

ДешсЁег за высшую норму для здорового человека принимает 
1,75 м, за низшую— 1,46 м. 

Суб’ектов, превышающих высшую норму—1,76 м он предлагает 
считать великанами, а не достигающих низшей нормы 1,46 м— кар- 
ликами. ВоШптеег предлагал считать великанами людей, рост которых 
выше 2,05 м. Может быть это и произвольно, но в практическом от 
ношении я считал бы целесообразным считать рост от 1,75 м (высшая 
норма) до 2,00 м за „субгигантизм“, выше 2,00 м— за „гигантизм“. 

Великаны встречаются очень редко. Так, Со на основании своих 
300.000 измерений в Америке нашел на 1,000 чел. только 5 с ростом 
выше 1,90 м и только 1 на 10.000 чел. с ростом выше 2 м. 

В Англии, люди с ростом выше 1,90 м встречаются на 1.000 ч. 
только 3. Среди низкорослых народов великаны встречаются очень 
редко. Так РаздНап! из 7000 итальянцев нашел только 1 с ростом выше 
1,90 м (т.е. 0,74 на 1000). К самым высокорослым народам относят 
шотландцев, рост которых в среднем— 1,746 м. Самый большой рост, 
точно установленный, имел один финн, по имеви Каянус, имено 2, 
(Бушан). Число хорошо изученных научно великанов крайне ничтожно. 
Гиганты главным образом почему-то мужчины. 

Великаны большею частью происходят от родителей нормального 
роста. При рождении у них не замечается ничего особенного. По т 
и весу они обычно ничем не отличаются от других новорождениь, › 
В детстве они развиваются также совершенно правильно, но В дал 5 
нейшем, обычно перед наступлением половой зрелости, или одновР 
менно с нею, у них начинает обнаруживаться усиление роста. -„. 
усиление роста может быть беспрерывным или же совершаться пеР 
одами, скачками, с временными задержками, даже остановками. 





ят 


е- 








в —э——_|—,э„|=——А_ы и — А 


__ НИ Гиганвтизм. 359 


Их рост в дальнейшем может 


и уменьшать чет искривле- 
ния позвоночника (кифоз). у ся за сче р 


В литературе имеются указания на случаи, 
где родители и родственники а. ела были ая 
среднего пя и даже настоящими великанами (Молчанов). Таков 
случай СИГотфа. От родителей гигантов (отец 2,20 м, мать 1,26 м) 
родился ребенок, который при рождении имел вес 10,700 (норма 
в среднем только 3,250) и длина тела была 76 см (норма в среднем 
только 50,8 см). Веасй сообщает о ребенке, мать которого была ги- 
гантка, и который уже при рождении по весу и росту превышал го- 
довалого ребенка (цит. по Молчанову). 

Мною был описан (см. Вестник Эндокринологии № 1, том НП, 
1927 г.) случай субгигантизма (рост 1,934 м). По словам матери, ре- 
бенок рос не по дням, а по часам. В возрасте 7—8 месяцев он пере- 
рос своего 2-х-летнего брата. В 11— 
12 лет он поражал окружающих 
своей физической силой и ростом. 
К 16—17 годам его физическая 
сила резко возрасла. Его рост к 
22 годам достиг 1,934 м. Физическая 
сила гигантов однако далеко не- 
всегда соответствует их огромному 
росту, но среди них встречаются и 
атлеты. В психическом отношении 
это обычно люди мало развитые. 
Продолжительность жизни их неве- 
лика. Однако были редкие случаи 
поразительного долголетия. При- 
мером такого долголетия может слу- 
жить „молодец великой гвардии“ 
Фридриха П Прусского, доживший 
до 86 лет. До конца своей жизни 
он пользовался отличным здоровьем. 
Его скелет хранится в Берлинском 
анатомическом музее и имеетвдлину рис. 52. Гигант Гуго, 25 лет, рост 2,30 
2,196м. Пропорциональность Е (случай Гаипой5 и Коу). 
ных частей у гигантов ера и 
Избыточный рост их главны р ма нь пена 
конечностей. Туловище принимает участие в обще ы: ь- м на 
чительно (по сравнению с нижними конечностями). ана отстает в 
общем росте и кажется обычно непропорционально ыы Е 
однако, имеют много общего с чертами Бе т КОВ, ки 
ночник кифотически искривлен. Иногда наблюд АЙ уа12ит. 
Эпифизарные швы У НИХ а остаются откры . Рентгеноло- 
И турецкое Село Рога началось со времени появления работ 
Папвера (1872) который различал великанов О = ее. 
ао (акромегалических). Существуют м т. ” ор альные 
великаны это остается под большим НЫ я А а мере, 
на основании знакомства с Пер нормальных“ к 
Усомниться. Хотя Гапзег и ов ем, что раньше или поз) НЕ 
> релбканов, воз мы. ведь ея жезаНО 
в конце концов все великаны акромегализиру ‚ т-е. у них посте-. 
о. появляются один за другим акромегалические симптомы. 
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З1еттфеге показал, что у 40 % великанов имелась акромегалия, а 20 о 
акромегаликов—великаны. Таким образом, гигантизм и акромегалия 
так тесно переплетаются, что невозможно сказать, где кончается’ одно 
и начинается другое. Гаипо и Коу указывают, что у большинства 
великанов была акромегалия. Период бурного роста у них совпадал 
с наступлением половой зрелости. Половая способность их рано уга- 
сала, они обычно бездетны, скоро слабеют и погибают от случайных 
причин, как рано. вянет искусственно взращенный цветок. Великан, 
изученный НисйагФом и Гаипой5, начал бурно расти с 12 лет. В 18 лет 
его рост был 197 см. Он имел 2 детей. Дожил до 60 лет, и тогда у 
него’ появились явления акромегалии. 

Ви5заиа и Меюе высказали ту мысль, что акромегалия и. гигант- 
ский рост—одна и та же болезнь, обусловленная изменением функции 
мозгового придатка. У молодых индивидуумов она`вызывает гигант: 
ский рост, у стариков, когда эпифизарные швы уже окостенели,— 
акромегалию. Предположение упомянутых авторов, что гигантизм есть 
акромегалия в периоде роста, положительно неверно, ибо мы знаем 
из литературы ряд случаев акромегалии в детском возрасте, а $айе 
(1912) описал даже случай врожденной акромегалии у новорожденного 
ребенка. При вскрытии было обнаружено расширенное турецкое седло, 
в мозговом придатке были диффузные (во всей передней доле) значи- 
тельные разрастания эозинофильных элементов. Веюей (1910) описал 
19-летнего молодого человека, у которого с 14-ти лет развилась ти- 
пичная акромегалия. Рост его был 165 см. Все эпифизарные швы были 
открыты. Гигантизма не было. Рёзсйег сообщил об 11-летнем мальчике 
с акромегалией. Рост его был нормален. С/аи4е описал 19-летнюю де- 
вушку, у которой акромегалия развилась с 15-ти лет. Гигантизма 
опять-таки не было. Эпифизарные швы были закрыты. 

Таким образом, оказывается, что акромегалия может появляться 
и в раннем возрасте и что ее развитие не зависит от состояния эпифи- 
зарных швов. Как бы то ни было, патогенетическая близость между гиган- 
тизмом и акромегалией все же может считаться прочно установленной. 
Чем тщательнее изучались гиганты, тем чаще у них находили изменения 
в турецком седле и тем чаше их стали признавать акромегаликами. 

Гео? и Егапсйий отметили, что у гигантов может наступить стТа- 
дий гипофизарной тучности, что нередко можно видеть и у акромега- 
ликов. Предполагая. что в том и другом случае сдавливается задняя 
доля мозгового придатка со стороны измененной передней железистой 
` доли, мы можем и в этом видеть лишнее доказательство родственно- 
сти патогенеза этих страданий. Итак, некоторая общность патогенеза 
налицо. В чем именно она заключается, сказать трудно. Ясно одно, 
что и в том, и в другом случае имеют место гиперпластические изме” 
нения в передней доле мозгового придатка. Почему в одном случае 
развивается гигантский рост, а в другом—акромегалия,— неизвестно: 
Быть может, при гигантском росте имеется лишь чистая гиперплазия 
клеточных элементов и, благодаря зтому, гиперсекреция передней дол 
гипофизы, и секрет ее, нормального состава, избыточно попадающи 
в кровь, и вызывает гигантский рост, что находит себе подтвержде” 
ние в целом ряде экспериментальных работ, где избыточное и ДАи” 
тельное насыщение животных препаратами гипофиза (целого или пе 
редней его доли, но не задней) ‘вызывало у них явления гигантизма._ 

‚ Что же касается акромегалии, в основе которой лежит, как я 
вило, аденома передней железистой доли гипофизы, исходящая из Е 
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р ильных элементов, то здесь приходится допустить, что в кровь 
больного изоыточно поступает секрет аденоматозно-перерожденной 
тгипофизы, следовательно, качественно (в смысле его химического со- 
става) измененный, чем, быть может, и вызываются в организме боль- 
ного акромегалические изменения. Впрочем, все это только гипотезы. 
р Состояние эндокринной системы у гигантов на основании секци- 
| оного материала крайне многообразно. В гипофизе встречается ги- 
перплазия железистой ткани и образование аденом, реже сосудистые 
зобы, в некоторых случаях находили саркомы и эпителиомы (8141); 
оцнако, в случае 50 и Залезсй! у 76-летн. акромегалического вели- 
кана никаких изменений в гипофизе обнаружено не было. Щитовидная 
железа у гигантов нередко увеличена, хотя встречались случаи, где 
мона была заметно уменьшена. В половых железах—обычно картина 
| атрофии, что вяжется с клиническими проявлениями пониженной дея- 
‘тельности этих органов (импотенция, отсутствие менструаций у жен- 
®  щин-великанш, бездетность их, резко пониженное НЬ!4о и проч.). Вес 
| мозга гигантов необычайно мал по сравнению с весом их тела. 
у< Что касается классификации гигантского роста, то общепринятой 
Я является классификация Гаипоё5 и Юоу. Гигантский рост подразде- 
ляется ими по своему патогенезу на 2 вида: 1) акромегалический гиган- 
тизм, как следствие повышенной функции передней железистой доли 
типофизы, и 2) евнухоидный гигантизм или инфантильный гигантизм, 
при котором первичный момент, гипогенитализм, ведет к вторичному 
®  типерпитуитаризму (о евнухоиднсм росте см. соответствующую главу). 
Е Еайа затрудняется дать точную характеристику гигантского роста. 
°— Такая осторожность вполне основательна, ибо, в конце концов, мы 
®— знаем только то, что гигантский рост и акромегалия близки друг 
° к другу, но далеко не идентичны. Несомненно Еайа прав, говоря; что 
‘существуют и другие факторы гигантского роста, к которым гипофиза 
® имеет только косвенное отношение, и что положение гигантского роста 
о среди заболеваний желез с внутренней секрецией далеко еще не 
— _ выяснено. ; 
_— О диагнозе „гигантского роста“ не’ приходится говорить, т. к. 
°— великаны невольно обращают на себя внимание окружающих. Необ- 
®  ходимо разобраться только в одном: акромегалический ли перед нами 
°  тигантизм или евнухоидный. В первом случае имеются акромегаличе- 
— ские наслоения, во втором—клиническая картина евнухоидизма. Что 
= `2 
° касается прогноза, то в каждом отдельном мы он, разумеется, раз- 
—  пичен. Чем больше акромегалических наслоений, тем прогноз хуже. 
— Что же касается терапии гигантского роста, а это, несомненно болезнь, 
| притом требующая лечения, если к тому же имеются уже акромега- 
|  лические наслоения, то она ведется по принципам, уже изложенным 
з омегалии. 


и Ва евнухоидного гигантизма верь „разумеется, м 
| ^ бенное внимание уделить лечению пиром - вых желез, ет 

_ может повести к некоторому Улучшению СА те ах явлени ых 
явление вторичных половых. признаков, ыы Вени и ати пр), 
° Но вряд ли способно в какой-либо мере п рост. 


Гигантизы. = 











АЕ белее 


Кс 
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Акромегалия, получившая свое название от греческих слов аКгоп— 
конечность и шебаз—большой, была впервые выделена, как отдельная 
болезненная форма, в 1886 г. Рёете’ом Маме. Под акромегалией под- 
разумевают страдание, характеризующееся, главным образом, гипер- 
трофией концов конечностей и гиперпластическими изменениями костей, 
мягких частей головы и туловища. 

Чаще всего заболевание акромегалией отмечается между 20 и 40 

-годами, но наблюдали ее развитие как в возрасте за пятьдесят лет, 
так и в возрасте между 10 и 15 годами, а 5$аЦе даже описал случай, 
гле у 21/2>-месячного ребенка наблюдались все свойственные акромега- 
лии явления. В некоторых’ случаях можно отметить наследственность 
акромегалии. Развитие заболевания некоторыми авторами ставится 
в связь с наследственным сифилисом, инфекционными заболеваниями, 
травматическими повреждениями и тяжелыми психическими пережи- 
ваниями. 

`Акромегалия представляет болезнь хроническую, протекающую 
иногда в течение десятков лет. 5{Ёегифего различает доброкачественную 
хроническую форму, длящуюся от 8 до 30 лет и острую злокачествен- 
ную форму, протекающую в течение 3—4 лет. В некоторых случаях 
‘акромегалики доживают до глубокой старости и умирают от совер- 
шенно случайных заболеваний, в других случаях летальный исход на- 

’ ступает или вследствие прогрессирующего роста опухоли гипофиза или 
от наступления общей кахексии. Иногда заболевание развивается в Те- 
чение двух-трех лет, в других случаях для этого требуется более дол- 
гий срок, и полная картина акромегалии вырисовывается только спустя 
восемь или десять лет с начала первых ‘проявлений заболевания. 

Наиболее часто заболевание начинается постепенным увеличением 
размеров рук и ног и изменениями со стороны лица, главным образом 
ввиде увеличения размеров носа и нижней челюсти, заметно начинаю“ 

г щей выступать вперед. 

Обыкновенно больным прежде всего бросается в глаза, что им 
стали узки кольца, перчатки, носки, обувь, шляпа и т. д. я 

В других случаях начало заболевания проявляется не изменение, 
размеров частей тела, а появлением сильных головных болей. м 
из ранних признаков акромегалии наравне с мучительными головны 
болями, является общая слабость, боли самого различного характер. 
и в различных местах тела, парэстезии конечностей и половые р г. 
стройства, ввиде исчезновения 40 зехца| 5, импотенции У мужч, 
и прекращения менструаций у женщин. Нередко отмечаются сонливос, к 
апатия, подавленность, неспособность к работе, психические расстР 
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ства, чаще всего маниака 
расстройства слуха, а ы характера, головокружения, 
стройства зрения и эпилелтоил полидипсия, полиурия, различные рас- 


ои 
дные припадки. Особенно часто отмеча- 


ется сужение поля зрен : 
трофия рительных нервов а пору Биетрога!$, ахроматопсия, 
в , тальмия и явл й 
Неггое считает характерны ления застойного соска. 


суставов пальцев. м для акромегалии гиперэкстензию 
Температ 
В ыы очень низкая, не превышающая 36°. 
к а наблюдается повышение потоотделения- 
нередко понижены. Мышечная сила часто 





Рис. 53. Больная до заболевания Рис. 54. Больная после заболевания 
акромегалией. Наблюдение проф. акромегалией. Наблюдение проф. 
„Д. М. Российского. Д. М. Российского. 


также заметно понижена, наблюдается быстрая утомляемость мускула- 
туры и в некоторых случаях понижение мышечной электровозбуди- 
мости. Кровяное давление часто повышено. Вегетативная нервная си- 
стема характерных изменений не обнаруживает. 

Изменения лица при акромегалии могут быть очень значительны: 
нос утолщен, надбровные и скуловые дуги сильно выдаются, часто 
ваблюдаются несовпадение зубов вследствие увеличения нижней и верх- 
ней челюстей, почти всегда отмечается значительный прогнатизм. 
Пальцы толстые ввиде сосисок, суставы велики, подвижность в них 
увеличена, так что В некоторых случаях можно разогнуть кисть в луче- 
Ом. суставе почти до па аллельности ее с я а Стопы 
велики, с резко выдающимися большими пальцами. Одновременно 

: в некоторых случаях отмечается 


й и стоп, 

с увеличением об’ема кистей > 
х них продольной пол 

увеличение ногтей с образованием на | олосатости, 


„ бывает почти вдвое больше их длины 

причем гда ширина ногтей а у 
: а обия р лонечностей происходит как за счет костей, так 

и за счет 7 утолщения мягких частей, причем увеличение конечностей 
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происходит как в ширину (1уре еп 1агсе), так и в длину (+урееп 1оп 
Из костей особенно часто увеличиваются ключицы и ребра, нере $). 
также отмечается кифоз нижних шейных. и верхних грудных ОВК 
Вследствие огромного утолщения остистых отростков шейно-спин. 
ных позвонков, развивается шейно-спинной кифоз ввиде горба и ком. 
пенсаторный лордоз с выпячиванием вперед поясничной части. Во мно. 
гих случаях грудина выдается резко вперед и получается двойной горб 
т. наз. ‚горб полишинеля“., Рентгеновское 
исследование при акромегалии обнаруживает 
увеличение лобных и решетчатых пазух, 
увеличение Гайморовой полости, расши- 
рение и изменения со стороны турецкого 
седла и изменение толщины черепных стенок 
ввиде их утолщения или истончения. 

Слизистая оболочка полости рта и губы 
утолщаются, язык и миндалевидные железы 
значительно гипертрофируются вследствие 
размножения междольковой соединительной 

‚ ткани. Часто увеличиваются уши и гортань, 

- причем голос становится низким и громким. 
Рост волос повсюду значительно усилен. 
Часто наблюдается спланхнбмегалия, ввиде 
увеличения печени, селезенки, сердца, же- 
лудка и кишечника. * 

Со стороны эндокринной системы при 
акромегалии обнаруживаются значительные 
изменения. Почти всегда имеется гипер- 
трофия или опухоль мозгового придатка. Во 
многих случаях наблюдаются нарушения 
нормальной функции щитовидной железы 
и нередко акромегалия комбинируется с 
миксэдемой или зобом. Нарушения деятель- 
ности половых желез при акромегалии 
постоянны, так как между половыми желе- 
зами и мозговым придатком имеется тесная 
связь. . 

Во многих случаях при акромегали 
наблюдается резкое сглаживание вторичных 
половых признаков и даже переход к гетеро- 
сексуальному. типу. 

Исследования крови при акромегалий, 

Рис. 55. Скелет акромегалика. Иногда показывая нормальные данные, во 

(Случай Виа). ‚многих случаях, наоборот, дают значитель- ° 

Е ные отклонения. В большинстве случаев 
исследования крови акромегаликов показывают уменьшение содержания 
в крови гемоглобина и эритроцитов, мононуклеоз и эозинофилию. $ 
В случаях акромегалии, наблюдавшихся нами, мы могли ар 
некоторое падение процентного отношения гемоглобина, уменьшен, 
цисла красных кровяных шариков, уменьшение полинуклеаров, т С 
личение мононуклеаров и переходных форм и в некоторых случаях у 
личение количества лимфоцитов и эозинофилов. Я 
Что касается химического’ исследования крови при акромегали и 
то по этому вопросу существуют наблюдения Ртапсййи над тре 
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случаями этого интересного заболевания. Автор отмечает увеличение 
в крови жировых веществ и минеральных субстанций. 

-. В некоторых случаях наблюдаются не вполне ясно выраженные 
ормы акромегалии, так наз. !югпез Низ{ез (или т. наз. акромегало- 
идизм), представляющие некоторые характерные признаки. В качестве 
одного из таковых, по мнению \. Огаюез, Гей и Гоп4еЁРа, можно 
рассматривать увеличение расстояния между зубами (Ч:азета), что 
является результатом патологического роста челюсти под влиянием 
акромегалического процесса. Отстояние ушей и недостаточная диффе- 
ренцированность ушной раковины (недоразвитие завитков, рейх, аще- 
рейх) также характерны для акромегалоидизма. По наблюдениям 





Рис. 56. Рентгеновский снимок черепа с областью турецкого седла при акромегалии. 
Наблюдение проф. Д. М. Российского. 

ниям, отмечающимся при юппез Низ{ез акроме- 
гипертрофию кожи век, пучеглазие, нередко: 
иперпитуитаризме даже в случаях понижения 
зы, появление бородавок и НБгота{а 
шоЙизса, изменения со стороны глаз ввиде эётаБ1зи$ Чуегоепз, чаще 
всего обусловленный слабостью левого ши$. тесй ицег, гипертрихоз 
лица, сросшиеся брови и появление` волос на атипичных для женщин 
местах (подбородок, губы, руки, ноги, спина, Нпеа аа, вокруг соска). 
Огрубение голоса, боли в ногах, крестце и шейно-грудном сочленении 
позвоночника, упорные головные боли, усиливающиеся ночью и по 
_Утрам и в некоторых случаях чувство увеличения в об’еме головы и 
конечностей также являются характерными суб’ективными явлениями 

в. нача, тадиях акромегалии. | 
И кн особую, так наз. „доброкачественную“ форму 
акромегалии, при которой не отмечается расстройств со стороны зре- 
меются головные боли, алиментарная глико- 


ния и половых желез, а и Й 
. тодермальные расстройства, ввиде гипер- 


зурия и разнообразные эк 
` трихоза, утолщения кожи, гипергидроза, усиленной деятельности саль- 


Я. А. Ратнера, к явле 
галии, нужно отнести 
встречающееся при Г 
деятельности щитовидной желе 
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ных желез и дефектов со стороны зубов и ногтей. Нередко доброка. 
чественная форма акромегалии наблюдается У лиц, с так наз. акроме. 
галоидной или гиперпитуитарной конституцией, обладающих высоким 
ростом, большим черепом и крупными костями, большой нижней челю- 
стью, толстыми губами и большим носом. 

Чрезвычайно интересный и важный для понимания сущности 
акромегалии вопрос об обмене веществ при этом заболевании является 
до сих пор еще мало разработанным. 

Ассимиляционная граница для углеводов у акромегаликов пони. 
жена и после впрыскивания адреналина наблюдается Резкая глико- 
зурия. 

Нередко при акромегалии отмечается и самостоятельная глико- 
зурия, а во многих случаях наблюдается сахарный диабет. Так, по дан- 
ным Стешеуе?’а на 118 случаев акромегалии, сахарное мочеизнурение 
было отмечено в 11%. По Вогспаг4Ру частота сахарного диабета при 
акромегалии равняется от 10% до 35,5% и более, а Р. Маме полагает, 
что осложнение акромегалии сахарным диабетом наблюдается даже 
в 50%. Осложнение акромегалии несахарным диабетом встречается реже 
(по статистике Стешёг/ейРа в 8,5%). - 

Еайа’ и Ф. Ю. Розе наблюдали при акромегалии повышенное 
выделение мочевой кислоты при диэте, свободной от тел пуринового 
ряда. 

Основной обмен нередко повышен. Исследований общего обмена 
веществ при акромегалии произведено сравнительно немного. 

ЗСУ, исследуя обмен веществ в одном типичном случае акроме- 
галии, причем количественному анализу подвергались не только кал 
и моча, но также и вводимая в организм пища, нашел, что при еже- 
дневном получении 18,22 г азотистых веществ и 4,77 г Р.О; задержа- 
лось в организме 1,3 г азота и 0,4 г Р‚.О.. 

ЮшИпгаи в одном случае акромегалии нашел вначале опыта, 
в то время, когда не было применено никакого лечения, обмен каль- 
ция и фосфора положительным, при назначении же препаратов мозго- 
вого придатка, выделение кальция и фосфора возрасло. Обмен серы 
был все время отрицательный. Азотистые тела откладывались в орга- 
низме в значительном количестве. Соли магния и хлористого натрия 
в’ продолжение всего опыта показывали равновесие относительно вво- 
димых и выводимых количеств. ъ 

Е@аЙ и МшШег нашли при акромегалии в течение семидневного 
опыта задержку 24,4 г азота, 8,61 г Р.О; и 1,542 СаО. На основании 
этих исследований названные авторы приходят к заключению, что при 
этой болезни имеет место . значительная задержка в организме, фос- 
фора, азота и солей кальция, чем вполне и об’ясняется свойственное 
акромегаликам ненормальное разрастание костей и мягких тканей. Ра/- 
Лоп тоже наблюдал задержку Р.О, а Мена констатировал умень- 
шение выделения азота, но не Р.О;; обмен С! в наблюдениях 
того и другого автора не дал никаких изменений. 

‚  Могасаещз#, на основании своих наблюдений, приходит к 32а 
ключению, что обмен веществ при акромегалии имеет резкую тенден- 
цию к задержке в организме всех органообразующих субстанций, при” 
чем особенно сильная задержка имеется по отношению к фосфору и 
солям кальция. 

Таизг и Уа5 за 8 дней наблюдения нашли задержку в-12,7 г азота 
и 1,92 Р›О; при потере 1,4 г СаО, что они об’ясняют атрофией 
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Е >. 
остной ткани, которая, по их мнению, в поздней стадии болезни мо- 
жет наступить на смену наблюдающемуся в начальной стадии болезни 
нарастанию костной ткани. Егапс т, наоборот, в случае акромегалии 
наблюдал в течение 5 дней громадную задержку СаО в 12,08 г при 
одновременной задержке азота, окиси магния и убыли Р.О. - 
Исследования обмена веществ при акромегалии, произведенные 


_Д.М. Российским, также показали задержку М, Р.О,, С1, $ и солей Саи М5- 


Из полученных данных видно, что почти во всех случаях наблю- 
дений обмен веществ при акромегалии показывал задержку в организме 
азота, фосфора и солей кальция. В нижеприводимой таблице помещены 

езультаты наблюдений различных авторов над обменом веществ при 
акромегалии, причем полученные цифровые данные приведены за сутки. 


Обмен веществ при акромегалии. 








Авторы. М Р.О, 5 С! Са | Ма Замечания. 


- База и- Мег. | -{ 3,5 1,23! | Е 0,22 Наблюдения над об- 

| | меном веществ про- 

| | | изводились в течение 
7 дней. 


Зешу.....| 413-04 При ежедневном по- 
лучении 18,222 азо- 


| тистых веществ 
| | и 4,77 г Р.О.. 


; и 3+ Ь | | + 0,7 | Наблюдения над об- 
т. Могаслеюз м. 454+ 15 + | меном веществ про- 
| изводились в течение 
| { 20 и 26 дней. 
| ] | 
Таизг и Уаз. .| + 16| + 0,2 —0,17| Наблюдения над об- 
меном веществ про- 
изводились втечение 
8 дней. 
БтапсШт ..- — 0,79 |6 2,4 | Наблюдения над об- 
| | меном` веществ про- 
| | изводились в течение 
о | | 5 дней. 
Мета! ....| 
Юибтгаи! . .`. | + НЕ | 8 
Ратвот г: .`.| Е 


ра ЗЕ 25114 | 50,7 0,231 043+ 0,21 Наблюдения над об- 
7". у | ] меном веществ про- 
изводились в течение 


| | 7 дней. 

















енезу акромегалии, надо отметить, что еще 
омегалию в связь с заболеванием гипофиза, 
«читая причиной этой интересной болезни гипофункцию 51. рнийанае. 
Однако, против гипопитуитарной теорииговорят многие веские данные 
и, прежде всего, нахождение при вскрытиях умерших от акромегалии 
неразрушенного каким-нибудь патологическим процессом, а наоборот, 
типертрофированного придатка, с гистологическими изменениями, ясно 


Указывающими на повышение функции гипофиза. 


‚ Обращаясь к патог 
Рете Маше ставил акр 
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Описаны (Иа[, Коу е! Егот), правда, случаи акромегалии, в ко. 
торых со стороны гипофиза не отмечалось ни опухоли, ни гипертро- 
фии, однако, и здесь были налицо гистологические признаки повы. 
шенной функции мозгового придатка. Приводятся и такие случаи 
акромегалии, в которых тщательное гистологическое исследование, 
казалось бы, макроскопически совершенно разрушенного новообразо- 
ванием мозгового придатка, показывало значительное количество со. 
хранившейся железистой ткани гипофиза, свидетельствовавшей о не- 
прерывной функции придатка, а в некоторых случаях отмечалось 
увеличение эмбриональных добавочных гипофизарных желез в глотке 
и в полости 0$. зраепо!4аИз около передней доли гипофиза. 

Етайейт’ом описан случай ‘акромегалии, ‘где при вскрытии, около 
неизмененного мозгового придатка, была найдена опухоль, состоящая 
из ткани гипофиза с увеличенным количеством хромофильных клеток. 
Против гипопитуитарной теории Рете’а Маме говорит также невоз. 
можность вызвать у животных экспериментально, путем удаления при- 
датка, акромегалических явлений и, наконец, успехи лечения акроме- 
галии путем удаления опухоли мозгового придатка. 

Наблюдаемые при беременности легкие акромегалические явления, 
проявляющиеся изменением лица, увеличением носа, утолщением губ и 
гипертрофией концов пальцев, в связи с постоянно констатируемой 
гипертрофией придатка, также дают некоторые указания на то, что акро- 
мегалия имеет тесную связь с гиперфункцией мозгового придатка. 

В настоящее время все более и более устанавливается взгляд, 
что придаток мозга играет при акромегалии ту же роль, какую зани- 
мает в этиологии Вазедом’ой болезни щитовидная железа. Творцами 
и защитниками теории гиперпитуитаризма при акромегалии являются 
Вепаа, Езсйег, Маззаопго и Татфиплеё. 

° Причиной развития акромегалии эти авторы считают образование 
в передней доле мозгового придатка аденомы, состоящей из эозино- 
фильных клеток: 

Веп4а рядом вскрытий твердо установил факт, что при акроме- 
галии наблюдается только одна категория опухолей придатка мозга, 
а именно — аденомы; другие опухоли гипофиза не сопровождаются 
акромегалическими явлениями. . 

‘Это наблюдение стоит в полном соответствии с мнением Адсйега, 
по которому акромегалия вызывается гиперсекрецией передней доли 
придатка, так как аденомы придатка, по своему гистологическому 
строению, представляют конгломерат сильно размножившихся, так наз. 
эозинофильных клеток передней доли придатка. 

Проф. Л. О. Даркшевич, ввиду того, что кроме находимых , при 
акромегалии изменений в придатке, почти постоянно наблюдается также 
поражение целого ряда других желез с внутренней секрецией, ввиде 





. гиперплазии 51. Путиз, атрофии или струмозного перерождения щито- 


видной железы, увеличения надпочечных желез, аплазии.и дегенера- 
тивных изменений половых желез, высказывает мнение, что акроме- 
галия является результатом заболевания целого ряда инкреторных 
желез, среди которых главное место занимает придаток мозга. 10 
мнению проф. А. В. Репрева, акромегалия зависит от патологического 
усиления синтетических процессов, связанных, с одной стороны, со спе 
цифическим свойством гормона передней доли действовать на соеди” 
нительную и костную ткань, а с другой стороны, —с влиянием гиПО” 
физа на нервную ткань и на трофические центры. : 
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Акромегалия (болезнь Мане). 
















Огромную роль гипофиза в развитии организма в настоящее 
время можно считать уже достаточно выясненной. Из отдельных 
° фактов укажем лишь на наблюдения Цубербиллера и Успенского, 
‘получивших при внутривенном и подкожном введении молодым 
— растущим кроликам экстракта из гипофиза увеличение веса животных, 
® более значительное развитие у них костной и мышечной системы, по 
сравнению с контрольными, а также более пышное образование шерсти. 
=* Таким образом, исследования обмена веществ при акромегалии, 
‘указывающие на тенденцию при`этой болезни к задержке в организме 
‘органообразующих субстанций, опыты с экстирпацией гипофиза, пато- 
° пого-анатомические данные и оперативные результаты лечения акроме- 
° талии, определенно и согласно говорят в пользу теории Татфии, 
_ Зейадега, Ебсйега, Веп4а и других авторов, что акромегалия является 
результатом повышенной функции гипофиза. 
® Весьма интересной представляется связь между акромегалией 
и гигантизмом— страданием, проявляющимся усиленным ростом конеч- 
ностей, при относительной отсталости в развитии туловища и черепа, 
и нередко наблюдающимися, схожими с акромегалическими, измене- 
ниями лица и конечностей. Родство гигантизма с акромегалией сказы- 
вается также в анатомических изменсниях придатка мозга, гипоплазии 
половых желез и часто встречающейся гликозурии. 
По статистике З{егибеге’а из 100 гигантов 42 акромегалика. 

_ [аипо и Коу нашли в 10 случаях гигантского роста на вскрытии 
более или менее значительное увеличение гипофиза. Исследования ске- 
летов гигантов и рентгеноскопические снимки живых гигантов показы- 
вают в строении их скелета много общего с акромегалией, ввиде уве- 
_ личения размеров зеПа {игс1са, расширения воздушных полостей, утол- 
° щения стенок черепа, прогнатизма, утолщения надбровных и скуло- 
® вых дуг, кифосколиоза и акромегалических изменений конечностей. 
% _ Гигантский рост чаще наблюдается у мужчин, чем у женщин и начи- 
‘нается обыкновенно в периоде полового созревания; случаи с более 
‘ранним началом чрезмерного роста представляют значительную редкость. 
5 _В то время как средняя длина тела взрослого европейца колеб- 
_ лется между 154 и 162 см (Дешамбр), гиганты в возрасте 18—20 лет 
достигают, по Вёе4Рю, длины в 190—200 см и могут еще в возрасте 
95—30 лет, когда рост у нормальных суб’ектов уже заканчивается, 


_ расти дальше до 220 см и более. 
главным образом, в конечностях и 


Усиленный рост наблюдается, 
ствует в этом процессенезначительно, 


®— особенно в нижних; туловище уча 
а череп кажется даже малым в сравнении с общими размерами тела. 
Внзсаиа и Маке, констатируя частое сочетание акромегалии и ги- 
гигантизме и акромегалии увеличение 


тантизма, наблюдающееся при ь 
и обоих страданий клинические данные 


_ гипофиза и одинаковые для 
ввиде головных болей, подавления интеллекта, мышечной слабости 


_ и ослаблен я половой функции, считают, что акромегалия и гигантизм 
представляют равнозначущие страдания, сущность которых заклю- 

_ чается в нарушении особых трофических функций организма, причем 
_ если нарушение этих функций происходит у растущего организма с не- 
сын аце эпифизарными-хрящами, то рава аетея гигантивм, 
если же нарушение трофических функций развивается у взрослых суб’- 
пифизарным окостенением, то происходит ги- 


ктов°с окончившимся эпиф у 
пертрофия костей, в особенности конечностей, и развивается характер- 


ная картина. акромегалии. 


Основы эндокринологии. ы 
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Таким образом, по Ви{55аи4, гигантизм—это акромегалия периода 
роста, акромегалия—гигантизм по окончании роста, причем, по Сиз. 
мпгу, оба заболевания обусловливаются гиперсекрецией мозгового 
придатка. 

В диагностическом отношении при распознавании акромегалии 
следует иметь ввиду ряд заболеваний, представляющих известное 
сходство с акромегалией. 

Трудности для диагноза акромегалии могут встретиться, главным 
образом, в тех случаях, когда симптомы болезни выражены нерезко, 

. или когда явления акромегалии комби- 
нируются с симптомами другого забо- 
левания. 

Из заболеваний, скоторыми можно 
смешать акромегалию, нужно иметь 
ввиду, главным образом, миксэдему, 
болезнь Пэджета (Раре), сирингоми- 
элию, гипертрофические остео-артро- 
патии, гигантизм. Отличие акромегалии 
от миксэдемы в ясно выраженных 
случаях не представляет затруднений, 
так как своеобразная отечная припух- 
лость всего тела, поражение интеллекта 
и психики, свойственные миксэдема- 
тозным больным и отсутствие характер- 
ных для акромегалии гипертрофии 
конечностей и лица, прогнатизма и 
других явлений, говорит за миксэдему 
против акромегалии. 

Дифференциальный диагноз пред- 
ставляет затруднения в тех случаях, 
где увеличение костяка бывает выра- 

. жено нерезко, а мягкие части значи- 
Рис. 57. Акромегальный гигант ростом тельно утолщены. 





в 20212 см рядом с нормальным й 
О а в 165 см ба В этих НАЯ х ПВСЯВИТЬ ТОЧНЫЙ 
проф. Д. М. Российского). диагноз нередко помогает рентгенов- 


ское исследование черепа, показываю- 
щее в случаях акромегалии неравномерное утолщение костей черепной 
коробки, расширение пазух, увеличение размеров и изменение очертаний 
турецкого седла. 

В тех же случаях, где кости черепа на рентгенограммах предста- 
вляются неизмененными, больше данных думать о миксэдеме, 

ОзНИз 4е!огтапз или болезнь Пэджета обыкновенно развивается 
в пожилом возрасте, чаше у мужчин, и состоит в медленном, годами 
длящемся изменении формы костей всего скелета, но преимущественно 
черепа и нижних конечностей. Утолщение. костей происходит не на 
концевых частях, как при акромегалии, а в частях центральных: на 
руках утолщаются плечевая кость и кости предплечья, на ногах—бе- 
дренная и берцовые, 

Бедра и голени изогнуты вперед и кнаружи, нижние конечности 
раздвинуты и колени не могут сблизиться; шея и туловище выдаются 
вперед и неподвижны. Отмечающееся при болезни Пэджета увёличе“ 
ние размеров головы, наступающее ‘вследствие утолщения костей че* 
репной крышки, не сопровождается изменением внешнего * вида лица, 
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как это бывает при акромегалии, при которой происходят изменения 
и костей лица. 

Дифференциальный диагноз акромегалии от сирингомиэлии не 
представляет особых затруднений, так как гипертрофия при сиринго- 
миэлии обыкновенно наблюдается только на верхних конечностях 
и чаще даже только на одной конечности, причем могут быть пора- 
жены и не все пальцы; расстройство чувствительности парциального 
характера обыкновенно наблюдается в пределах верхних конечностей, 
что не свойственно акромегалии, и лицо при сирингомиэлии не пред- 
ставляет характерных для акромегалии изменений. 

Главным образом, смешение акромегалии с сирингомиэлией воз- 
можно только там, где у больного, страдающего сирингомиэлией, 
| имеется двустороннее увеличение ручных кистей (хейромегалия) и суту- 
| ловатость спины благодаря кифозу и сколиозу. 

х При гипертрофических остео-артропатиях, расположенных симме- 
и трично и встречающихся у туберкулезных, пальцы рук имеют вид ба- 
Н. рабанных палочек, вследствие утолщения концевых фаланг, с расши- 
р ренными и загнутыми ввиде клюва ногтями; кисти рук хотя и обе- 
зображены, но не так резко увеличены, как при акромегалии, лучеза- 
пястные же сочленения всегда представляются утолщенными и дефор- 
мированными в более резкой степени, чем при акромегалии. На ногах 
также отмечается утолщение костей пальцев и костей голени, измене- 
} ние суставов и затруднение движения. При этом заболевании, в отли- 
чие от акромегалии, увеличение частей тела совершается исключи- 
тельно на счет утолщения костей, без участия в гипертрофии мягких 
тканей, которые при акромегалии, наоборот, всегда гипертрофируются, 
й а лицо и нижняя челюсть сохраняют свой нормальный вид и не пред- 
| . ставляют никаких изменений, свойственных акромегалии. 
. При 03160-а гора ше пурёггоршатще рпешииаие, заболевании, опи- 
санном Р. Майе, наблюдается резкое увеличение рук и ног, увеличе- 
Га ние альвеолярного отростка верхней челюсти, при нормальных разме- 
1 рах нижней челюсти, утолщение локтевого, лучезапястного и колен- 
В ного сочленений, и утолщение фаланг ручной кисти и стопы, особенно 
у: последней фаланги (ввиде барабанной палочки), с заметным разраще- 
| у нием ногтей и загибом их книзу. 
‚ Поводом к смешению может дать также очень редкое заболева- 
и’ ние, описанное Вирховым под названием ]еопНаз1$ оз$зеа, захватывающее 
а исключительно кости лица и черепа и, в отличие от акромегалии, со- 
И вершеннс”не затрагивающее конечностей, Частичные акромегалии, по- 
ражающие только язык, пальцы, отдельные конечности и т. д. и пред- 
ставляющие чаще всего пороки развития врожденного происхождения, 
| обыкновенно в диагностическом отношении не представляют затруд- 
нений. ‚ ® 

Точно также для дифференциального диагноза не могут предста- 
вить больших трудностей и обезображивание суставов, особенно паль- 
| цев конечностей, при хроническом суставном ревматизме, равно как 
Пе - и элефантиазис, при котором утолщение касается чаще всего одной 
нижней конечности. 

Отличие акромегалии от чистой формы гигантского роста также 
не может представить затруднений, гак как преобладание нижней части 
тела над верхней характерно для типичного гигантского роста, в то 
время как у акромегаликов длина нижних конечностей близко подхо- 
дит к длине нижних конечностей нормального человека. В некоторых 
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случаях наблюдается несвойственное чистому гигантизму увеличение 
костей лица, кистей и стоп, характерное для акромегалии. Это уже— 
нечистая форма гигантизма, а смешанная форма гигантизма с акроме- 
галией, представляющая-явление настолько же частое, как соединение 
гигантизма с инфантилизмом. Нередко также отмечается комбинация 
акромегалии с миксэдемой или с адипозо-генитальным синдромом, 

Со стороны патологической анатомии при акромегалии отме- 
чается общее увеличение всей черепной коробки, носовых пазух, ску- 
ловых костей, верхней и нижней челюстей, причем нижняя челюсть во 
много раз превосходит об’ем нижней челюсти нормального человека, 

Внутренняя и-наружная пластинки черепа не идут параллельно, 
а местами то приближаются, то удаляются друг от друга. Швы сгла- 
жены, костные синусы расширены, бугры утолщены и деформированы, 
особенно ргофегапНа осс!рИаНз ех{егпа. Характерным представляется 
изменения со стороны турецкого седла, заключающиеся в увеличении 





Рис. 58. Череп нормального человека Рис. 59. Череп акромегалика 
в профиль. (По Р. Маг). в профиль. (Случай Таг/Л). 


и расширении его в различных направлениях и атрофии задних на- 
клоненных отростов. Нередко отмечается незаращение сапа!1$ сгап!о- 
рвагупееиз, который обыкновенно у взрослых облитерируется. Грудная 
клетка сильно наклонена вперед, позвонбочный столб на месте соеди- 
нения 5 и 6 грудных позвонков образует угол, равный почти прямому. 

Ребра удлинены, ключицы и грудная кость увеличены. 

Все ямки, бороздки и отверстия для кровеносных сосудов и нерв" 
ных стволов в костях шире, чем у нормальных людей. Нередко отм 
чаются экзостозы, особенно обильно расположенные на костях основа- 
ния черепа, позвонков, таза и грудины. Изменения в костях сводятся 
к расширению и увеличению концов длинных костей и конечных 1. 
ланг и зависят от утолщения остеогенного слоя надкостницы и узи. 
чения губчатого вещества за счет компактного. В некоторых случая 
одновременно с гипертрофией костей конечностей могут наблюдат» 
и атрофические изменения в них. Гистологическое исследование ее 
ной системы дает картину отложения и рассасывания костного ети 
ства, аналогичную картине, наблюдающейся при нормальном ро 
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костей., Гипертрофические и гиперплазические процессы отмечаются 
также в коже, подкожной клетчатке, слизистой оболочке, межуточной 
соединительной ткани, периосте и мышечной ткани. 

Со стороны мыщц в начальных стадиях акромегалии отмечаются 


гипертрофические процессы ввиде увеличения диаметра мышечных 


волокон и пролиферации сарколемных ядер, в дальнейшем наблюда- 
ются дегенеративные явления ввиде атрофических и склеротических 
изменений. 

В сосудистой системе почти всегда находят артериосклеротиче- 
ские изменения; в мышцах, в коже, в слизистой оболочке, в железах 
микроскопически можно наблюдать значительное размножение соеди- 
нительной ткани. 

Отмечается увеличение языка, гортани, трахеи, селезенки, почек, 
кишек, печени и сердца. В сердце во многих случаях наблюдается уве- 





Рис. 61. Рентгенограмма руки при 
акромегалии. 


Рис. 60, Рентгенограмма нормальной 
кисти руки. 


личение числа и размеров мышечных волокон, в печени—гиперплазия 
печеночных клеток, в селезенке--гиперплазия форменных элементов, 
в почках— увеличение клубочков и мочевых канальцев. 

Нервная система, в особенности периферические нервы, спинно- 
мозговые ганглии, симпатический нерв, а также и мозг принимают уча- 
стие в общей гипертрофии, причем гистологически отмечается разра- 
щение невроглии и соединительной ткани. —› 

Со стороны желез с внутренней секрецией также налицо ряд изме- 
нений, причем в первую очередь-—со стороны мозгового придатка: 
здесь чаще всего встречается опухоль гипофиза. 

Нередко гипофиз достигает величины вишни и даже куриного 


яйца и весит от 3 до 30 г вместо нормальных 0,5 г. 
егалии иногда наблюдается поражение 


Кроме аденомы при акромега д а 
мозгового придатка аденосаркомой, саркомон, ангиомой и эпителиомой. 
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Опухоль гипофиза во многих случаях разрушает турецкое седло 
и прорастает в вещество головного мозга с его нижней поверхности, 
В некоторых случаях акромегалии отмечается не опухоль, а только 
увеличение об’ема гипофиза с гиперпластическими разращениями и вто- 
ричным склерозом соединительной ткани. Опухоль гипофиза принадле. 
жит передней доле и в большинстве случаев оказывается эозинофиль- 
ной аденомой, которая впоследствии может подвергнуться злокачествен- 
ному или кистовидному перерождению. 

Из клеточных элементов передней доли гипофиза наичаще всего 
отмечается увеличение числа хромофильных (эозинофильных) реже— 
хромофобных (базофильных) клеток. 

Со стороны половых желез—атрофические явления, при одновре- 
менно существующей гипертрофии наружных половых органов. 

Тапег и Сго$$ подробно описали изменения в половых железах 
при акромегалии, сводящиеся к патологическим изменениям эпителия 
семенных канальцев и [еу41’овских промежуточных клеток у мужчин 
и полному прекращению образования первичных яиц с обратным раз- 
витием первичных фолликулов у женщин. 

} Прекращение овуляции и месячных, уменьшение матки, прекра- 
щение сперматогенеза, импотенция, —изменения, которые часто встреча- 
‘ются при акромегалии. з 

В надпочечниках отмечается гиперплазия клеток коркового веще- 
ства; в некоторых случаях в надпочечниках находили аденомы и ки` 
стозное перерождение. Щитовидная железа представляет изменения 
в одних случаях гиперпластического, в других—регрессивного характера. 

Поджелудочная и зобная железы нередко гиперплазированы. Иногда 
имеется ясно выраженная картина {аи {пуписо-1утрвайсиз. 

‚С точки зрения прогноза, все случаи акромегалии можно разде- 
лить на две группы: тяжелые, угрожающие жизни больного, или со 
стороны мозговой опухоли, или в зависимости от общего истощения 
больного, и случаи, в которых не наблюдается наклонности к прогрес- 
сивному развитию симптомов, могущих угрожать жизни больного. 

Предсказание всегда серьезно в случаях нарастания симптомов 
со стороны мозговой опухоли или кахексии, там же, где болезненный 

процесс не обнаруживает наклонности к быстрому прогрессирова“, 
нию, допускается возможность сравнительно благополучного существо" 
вания больного в будущем. \ 

Единственное рациональное лечение акромегалии, по мнению 

Вепаа, заключается в частичном удалении опухоли мозгового придатка: 
Блестящее подтверждение теории гиперпитуитаризма, как причины 
акромегалии, принадлежит в значительной степени хирургической кли” 
нике, так как случаи оперативного удаления аденомы мозгового ПРИ’ 
датка при акромегалии, сопровождавшиеся значительным уменьшением 
симптомов акромегалии уже на 8—10-й день после операции, ясно по- 
казывают, что причиной акромегалии является гиперсекреция питуитар” 
ной железы. 

Хирургическое лечение акромегалии получило прочное теоретиче- 

ское обоснование с момента установления того основного факта, Яо 
в центре патогенеза акромегалии находится мозговой придаток И 9 № _ 
в основе этого заболевания лежит гиперпластическое или неопласт"” 4 
ческое разращение передней доли гипофиза с его типерсекрецией. ` 

Первая попытка удаления опухоли гипофиза при акромегали"" 

произведенная Рац! и Саютом в 1893 году, не увенчалась успехом 
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Дальнейшие попытки были более удачны и уже в 1906 году Ногяеу 
произвел удачное удаление кисты гипофиза, ав 1907 году 5еорег 
в Германии с успехом оперировал больного с опух ь а мозга 

В 1908 году Носйенесе ет — 

В игаличк 5$ удачно экстирпировал у 30-летней типич- 
—. же ре 5 Па: и получил поразительные резуль- 
В болити ис ле операции прекратились мучительные 

чезло расстройство зрения, через 8 дней стало 
отмечаться уменьшение рук и ног, а через 3 месяца после операции 
внешний вид больной вернулся к нормальному состоянию, менструаль- 
ная функция вполне восстановилась и больная стала чувствовать себя 
вполне выздоровевшей. 

В результате большой работы, проделанной хирургами при раз- 
работке наиболее рациональных подступов к гипофизу, были устано- 
влены два основных метода операций: внутричерепной метод— ВурорВу- 
зесюпиа 1пгасгат!а!$ и оперативное вмешательство через нос и основ- 
ную пазуху, Вурорпузесюпиа Напзрвепо!ЧаНз, к которой близко при- 
мыкает пурорпузесюпиа рвагупоеа|з. 

В прогрессирующих случаях акромегалии, когда консервативная 
терапия не дает положительных результатов, и можно в дальнейшем 
ожидать тяжелых осложнений, всегда необходимо подумать об опера- 
тивном вмешательстве, помня о том, что- операция нередко дает быст- 
рое и полное устранение тяжелых симптомов болезни, зависящих от 
опухоли гипсфиза. < 

Значительная смертность при операциях удаления опухолей моз- 
гового придатка заставляет однако пока воздерживаться от оператив- 
ного вмешательства в случаях доброкачественных форм акромегалии. 

Самым важным показанием к операции надо считать прогресси- 
рующий упадок зрения и сильные головные боли. 

Е1зезфегя считает, что случаи акромегалии с исключительно тро- 
фическими расстройствами, без изменений в зрении и без головных 


болей, безусловно не требуют хирургического вмешательства. 
Применение при акромегалии препаратов мозгового придатка, 
часто не только не приносит никакой пользы, но даже, как на это 
указывают Юепой и ОейШе, приносит вред, усиливая проявления бо- 
лезни, что вполне понятно, если смотреть г акромегалию, как на за- 
а й гипофиза. 
6 анное с гиперфучкцией г 
С ра акромегаличек, при наличности аменорреи, с успехом 
гда— одни, иногда—в соеди- 
можно применять препараты яичников, иногд дни, ИН д. ДИ 


м. 
ах случаях применение при акромегалии  рентгенотера- 
пии дает известный терапевтический и спехом 

тгенотерапию У акромегалика су ВИ 
Впервые рен их рентгенологов получили от 


16ге и ряд друг 
еее т ера при этом заболевании весьма ободряющие 
нени 


азвития болезни на долгие годы, 
ЕЕ Е ны при акромегалии сводится к борьбе с болями 
екарств 


мощ ы 1 1 боте о правильной сердечной 
апнпецга!елса, к за 
ны р и упреждении упадка сил путем общеукрепляющего 
льност 


лечения. 


/ 








Частичный гигантизм. 
Проф. В. И. Молчанов (Москва). 


Под частичным гигантизмом принято понимать увеличение какой- 
либо части тела, напр., отдельных пальцев на руке или ноге, увели- 
чение кисти, ступни, всей конечности или другой части тела, при- 
чем в увеличении принимают участие не только мягкие ткани органа, 
но и кости. 

В редких случаях увеличению подвергается вся половина тела, 
получается иоловинный гигантизм, который в клиническом отношении 
представляет как бы переходную форму от частичного к общему 
гигантизму. 

От частичного гигантизма следует отличать слоновость, при кото- 
рой гипертрофии подвергаются лишь мягкие части, а также акроме: 
галию, при которой наблюдается симметричное увеличение выступаю- 
щих частей тела-—пальцев, челюстей и проч. 

Частичный гигантизм — врожденное заболевание. Это признается 
почти всеми авторами. Но описаны случаи приобретенного частичного 
гигантизма. В части этих случаев дело шло, по всей вероятности, 
о врожденном, в сущности, заболевании, но оно обнаружено было 
лишь спустя более или менее продолжительное время после появления 
ребенка на свет. Другая часть по клинической картине и по анатоми- 
ческим изменениям не может быть отнесена к’гигантизму; таковы 
случаи акромегалии, „озеоангорайе вуренгоршмате“ Ре Мате. 
некоторые случаи одностороннего усиленного роста костей при остео- 
миэлите, туберкулезе, сифилисе и т. п. Но все же остается хотя и 

_ небольшое количество случаев истинного частичного гигантизма, кото- 
рый развился, как приобретенное заболевание. ЗсйиШег наблюдал ето 
после церебрального детского паралича, Рагга — после тифа с тяже- 
лыми мозговыми явлениями. В случае Гепзир’а у ребенка 2-х лет 
с саркомой левой почки после нефректомии появилось увеличение 
левых конечностей. Интересный случай описан Орловым: аневризма 
подключичной и общей сонной артерии, производившая давление на 
нижние шейные и первый грудной симпатические узлы, вызвала гипер- 
трофию левой руки, а также ключицы, лопатки, грудной железы, 
половины щитовидной железы и теменного бугра той же стороны: 

Частичный гигантизм считается редким заболеванием, хотя необ- 
ходимо иметь ввиду, что его иногда просматривают, особенно в тех 
случаях, когда он не причиняет каких-либо неудобств или слабо 
выражен. — 

_Курзон, собравший 165 случаев частичного гигантизма, по частоте 
на первое место ставит увеличение отдельных частей конечностей, 
на второе — целой конечности, на третье — поражение половины лица 
и на последнее, как самую редкую форму—перекрестный и половин” 
ный гигантизм. ь | 











_ капилляров, что доказ 
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В мировой литературе насчитывается около 50—60 случаев поло- 
винного гигантизма; в недавно вышедшей работе Геизйир сообщает 
о новых 8-ми случаях. 

Клиническая картина частичного гигантизма крайне разнооб- 
азна. Иногда увеличение, напр., конечности бывает пропорциональ- 
ное, равномерно распространяющееся на все части и ткани органа 
(пропорциональный частичный гигантизм). Но это наблюдается редко. 
Чаще же приходится видеть на увеличенной конечности чрезмерно 





выступающий тот или другой палец, ступню или кисть; иногда под- 


кожножирный слой настолько гипертрофируется, что напоминает собой 
как бы жировую опухоль (непропорциональный частичный гигантизм). 

Еедбеге путем измерения гипертрофированных конечностей при- 
шел к заключению, что наибольшее увеличение наблюдается на про- 
ксимальных частях конечностей, т.-е. на плече и бедре. По Русяеву же, 
во всех наблюдавшихся им случаях наибольшее увеличение падало на 
голень. В первом из моих случаев увеличение длины конечности 
равномерно распространялось на бедро, голень и ступню (по 2 см); 
во втором же случае максимальное увеличение гипертрофированной 
руки приходилось на предплечье (предплечье = 4 см, плечо = 11/2 см 
и кисть =1 см), а ноги—на ступню и голень (ступня = 11/2 см, го- 
лень = 11/> см, бедро ==0). Таким образом, нельзя говорить 9 какой- 

_ либо закономерности в этом отношении. / 

Кожа и остальные ткани в отдельных случаях представляют боль- 
шое разнообразие. На гипертрофированной конечности кожа обыкно- 
венно бывает утолщена, наощупь то теплее здоровой (в первом из 
наших случаев на 2°), то иногда холоднее; последнее наблюдается 
в тех случаях, когда подкожно-жирный слой развит особенно сильно 
(Иена). Наиболее постоянной особенностью кожи является, пови- 
димому, усиленная пигментация и богатое развитие, сети сосудов как 

ывается капилляроскопом, так и крупных сосу- 

_ дов, которые видны простым глазбм; иногда на пораженной конеч- 
ности образуются настоящие сосудистые опухоли (телеангиэктазии). 
Иногда пигментация и развитие сети кожных сосудов резко обрыва- 
ются на границе гипертрофированной конечности, иногда сегментами 
распределяются и на остальных частях тела. © д 

Выше было указано, что подкожно-жирный слой особенно часто 
подвергается непропорциональной чрезмерной гипертрофии, в резуль- 


я: оз конечности. Что касается 
тате чается настоящий липомат : Е. 
р Полу всегда бывают в большей или меньшей 


мышц, то они, как правило, 

к гипертрофированы, что доказывается также измерением мы- 

шечной силы на больной и здоровой конечностях. Однако, в части 
ю гипертрофию, сила мышц на больной 


случаев, несмотря на видиму е б 
ети ется пониженной по сравнению с здоровой (лож- 


сти случаев простым клиническим 
ная гипертрофия), в другой же ча 
ре га бывает обнаружить атрофию отдельных мы- 
шечных групп (второй наш случай). Регрессивные изменения наряду 
с гипертрофией наблюдаются иногда и в скелете. Кости, в общем, 


‘ - огическом исследовании неко- 
ентген); при гистол 
толсты, компактны (Р }; них несомненные признаки остео- 


[ ли в 
торые авторы (\е/апа) находи | : 
ры сы и правильнее называть дистрофической формой 
ча антизма. 

рос я от рождения конечность растет и увеличи- 


Гипертрофированна й 
м - же роста всего организма; так обыкновенно бывает в слу- 
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чаях пропорционального частичного гигантизма. Но иногда то медле 

то внезапно или скачками появляется сильное увеличение конечно 

напоминающее рост опухоли и требующее иногда оперативного ый 

шательства. В случае И е/апфа ребенку в возрасте около одного т 
пришлось ампутировать ступню ввиду ее чрезмерно прогрессирова 
шего роста. Первую категорию случаев авторы называют прот 
частичным гигантизмом, вторую— прогрессирующей формой. ыы 

Патологоанатомические изменения при частичном гигантизме из 
чены недостаточно. Ампутация гипертрофированной части и вскрыт ь 
производились редко, еще реже пораженные части подвергались ео 
альному микроскопическому исследованию. Результаты у различных 
авторов во многих отношениях получились противоречивые; это об. 
стоятельство об’ясняется, может быть, тем, что исследование произво- 
дилось в различных стадиях роста, а может быть, оно зависит от 
разнообразия как клинической, так и анатомической картины стра- 
дания. 

По большинству авторов, кожа со всеми входящими в нее эле. 
ментами находится в состоянии гипертрофии. Однако, Шеала в своем 
случае нашел атрофию кожи с истончением всех ее слоев, что он 
об’ясняет давлением со стороны чрезвычайно гипертрофированного 
подкожно-жирного слоя. Последний во всех случаях более или менее 
гипертрофирован; некоторые авторы говорят 0 липоматозном пере- 
рождении (1е5е/), или липоматозном превращении (Ие/апа) подкож- 
ной клетчатки. 

Увеличение мышц происходит, повидимому, за счет гипертрофии 
как мышечных волокон, так и межмышечной соединительной ткани. 
УПеапа, наоборот, в упомянутом выше случае наряду с атрофией 
кожи обнаружил и в мышцах начальные признаки атрофии от давле- 
ния (утончение мышечных волокон при размножении ядер). Что атро- 
фия мышц, независимо от давления со стороны подкожно-жирного 
слоя, в некоторых случаях может достигнуть резкой степени развития, 
доказывает второй наш случай (атрофия мышц плечевого пояса с обеих 
сторон). 

Сосуды находят то расширенными и утолщенными, то нормаль- 
ными. Многие авторы отмечают значительное утолщение стенок сосу- 
дов на больной конечности (А{ег6 Ногияет, ИЙеюпа), причем утол- 
щение стенок происходит, главным образом, за счет адвентициального 
слоя (И1е/апа). 

Периферические нервные стволы в некоторых случаях также 
представляли своеобразные изменения. Большую толщину нерва нашли 
Нотяет, АфегЕ, причем Ногияет указывает на присутствие боль- 
ших пузырчатых клеток и утолщение эндо-и периневрия. Указаний 
на изменения в центральной нервной системе, равно как и в железах 
с внутренней секрецией, почти нет. Стегог на вскрытии больной, 
умершей после ампутации гипертрофированной ноги, нашел увеличе: 
ние с одной стороны зрительного бугра. \И1еап4 и другие авторы 
отрицают существование каких-либо изменений в периферической # 
центральной нервной системе. : 

Наиболее постоянны и характерны изменения костей пораженной 

‚ конечности. Кости представляются увеличенными как в длину, Так 
и в толщину, причем гипертрофия выражена, главным ‘образом, На 
больших трубчатых костях. Увеличение в об’еме диафиза кости надЭ 
отнести за счет утолщенной надкостницы, которая состоит из мощного 
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волокнистого слоя, отдельные волок 
значительном протяжении в костн 
личиваются в об’еме эпифизы, 


на которого распространяются на 
ую ткань. Особенно же сильно уве- 
= где происходит наиболее сильное раз- 
витие костной субстанции. Большинс й ь 

усиленный т б ./ й тво исследователей считает, что’ 
 фивОв ой ое чатых ‘костей в длину происходит за счет эпи- 

. т костей в эпи - 
скинии: физах подтверждают и рентгенов: 

Одна 
Е роны изменения и в костях нельзя свести к чистому процессу 
я а а ии и усиленного роста. Одновременно с гиперпластическим. 
и ом некоторые авторы (Визсй, И еапа) отмечают и регрессив- 

изменения: истончение и ненормальную ломкость, остеопороз, 
жировое перерождение костного мозга. Если атрофию кожи и мышц 
в своем случае \/41е/ап4 рассматривает как атрофию от давления, то 
регрессивные изменения в костях он сам признает первичными; по 
его мнению, одновременное существование и гиперпластических, и 
регрессивных изменений представляют характерную 
особенность частичного гигантского роста и указы- 
вает вообще на своеобразное и необычное течение 
процессов роста пораженной конечности. 

Из своего клинического материала привожу 
описание двух случаев. 

1-4 случай. Роман Н., 13 лет, поступил в клинику 
15/Х—26 г. с жалобой на то, что правая нога длиннее и толще 
левой; хромает. 

Родители не могут с уверенностью сказать, была ли 
правая нога увеличена уже при рождении; случайно заметили 
увеличение, когда ребенку было 3 года. Рост 133 см. Вес и 


остальные размеры в пределах нормы. Бросается в глаза разница 
между правой и левой нижними конечностями. 





Длина ног. Правая. Левая. 
Вся“нога: о аа 79,5 см 15,5 ем 
Бедро. .. ‚бы ось 39,0 „ 37,0, 
Голень ое 40,5 „ 38,5 „ 
Ступняе. уе р 
О б’ем. ног. Правая. Левая. 
На средине бедра... .- 42,5 см 38,5 см 
. А ЧЕ 3015 250 Ё Е 


> ‚» у А” 245 5 22,0 = и 
В под’еме ступни. . Рис. 62. Н -ВР. 13 лет. 


В общем, увеличение всей ноги, включая и пальцы, Частичный гигантизм. 
ное и пропорциовальное. 

ее = ря Г правой ноге выражен заметнее, чем на левой; простым 
тлазом видна богатая сеть кожных сосудов, в особенности на бедре и в области таза, 
акже разлитая не резко выраженная пигментация. При исследовании капилляро- 

а т аномерное расширение как артериальных, так и венозных капилляров; ток 
ско о т кровоизлияний нет. Наощупь кожа правой ноги толще и теплее; при 
крови 3: кожным термометром температура на протяжении всей правой ноги на 25 
измерении Чевой, Белый дермофрагизм (при слабом давлении на кожу) на правой 
Е а на левой. Все указанные особенности кожи не переходят на туловище 

, 


и оканчиваются по горизонт: 1 лин на уро к тцовой кости. 
альной линии на уровне крес 
По. ожно-жирный слой утолщен равномерно на всей конечности; изолированных 
дк 


скоплений жира нет. янии гипертрофии; их сила значительно больше, 
Мы та ие доравие иных кусочков кожи, подкожно- 

чем на левой. Гистол (биопсия) обнаружило простую гипертрофию всех элементов. 

ЭКирното слояеь р НН доступные для прощупывания, напр., голень, заметно массив- 

: ое а равномерное утолщение всех костей правой ноги. 5 

А алий следует отметить неравенство ушных раковин — правая на 
ИЯ быв левой и анизокорию, —правый зрачок несколько шире левого. 

один сан 
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Со стороны внутренних органов, интеллекта и нервной системы отклонений от 
В Со сороны вегетативной системы— резко выраженная реакция на адреналин. [| и 
впрыскивании пилокарпина потение на правой ноге значительно сильнее, чем на левой, 

Больной ходит свободно, но заметно хромает. При стоянии — левосторонний ско 
лиоз позвоночника. : 

Реакция Ридие{ положительная. Реакция \Маззегтапп’а отрицательная. 

Данный случай представляет пример пропорционального частиц. 
ного гигантизма. Родители — люди мало наблюдательные, и едва-ли 
можно придавать значение их показанию, что при рождении не было 
разницы в величине ног; по всей вероятности, и здесь мы имеем дело 
< врожденным заболеванием. 

Обращают на себя внимание резко выраженные сосудистые изме. 
нения, повышение температуры и усиление потливости на правой ноге, 


2.й случай. Мария Р., 8 лет (рис. 16 и 17), поступила в клинику 10—25 г. 
Анамнез отсутствует; известно только, что увеличение правой половины тела наблю- 
дается с рождения. 

Бросается в глаза асимметрия двух половин тела, за исключением головы: правая 
рука, нога и правая половина туловища больше, чем левая. Но увеличение, в противо- 
положность первому случаю, неравномерное: 4-Й и 5-й 
пальцы на правой кисти длиннее, чем 3-й палец; кроме 
того, и на левой кисти отдельные пальцы, в особенности 
3-й, увеличен по сравнению с нормой. Неравномерность 
и беспорядочность гипертрофии заметны и со стороны 
мягких тканей. 

Вес—22.500 г, рост- 119,5; обе цифры близки к 
средним для девочки 8 лет. Близки к норме также 
окружности головы, груди и живота, причем правая и 
левая половины головы одинаковы, правая же половина 
груди и живота больше в своей окружности, чем левая, 
на 2—3 см. 

На коже как правой, так и левой половины тела 
пятна, частью розового цвета, исчезающие от давления 
пальцем (телеангиэктазии), частью не исчезающие пиг- 
ментные пятна. Кожная температура на обеих половинах 
одинакова. Подкожно-жирный слой развит очень неравно- 
мерно. На правой стороне в области груди и живота он 
резко гипертрофирован, выступает ввиде массивных 
отложений жира, на левой развит нормальйо. На правой 
руке и правой ноге подкожно-жирный слой, в общем, 
заметно гипертрофирован по сравнению с левыми конеч- 
ностями: но в области нижней трети правого плеча н 
верхней трети правого предплечья, а также на правом 
бедре эта гипертрофия выступает особенно резко. 

Мышцы лица нормальны с обеих сторон. Мышцы 
плечевого пояса (т.т. АеНо!Чецз, зирга-и шбазрша(и$) 
атрофичны, справа больше, чем слева. М. Ысерз справа 
Рис. 63. Р—ва М. 8 лет. сильнее, чем слева, ш.и. Фепаг и Вуро#епаг а 

Частичный гигантизм. гипертрофированы, слева атрофичны. М.п. 21щае! со 
сторон слегка атрофичны. 

Интеллект ‘на уровне возраста. Чувствительность 
‘болевая на правой половине тела повышена, тактильная и температурная одинаковы 
на обеих сторонах. Сухожильные рефлексы вызываются с задержкой одинаково на обеих 
<торонах. Атетозные движения в пальцах правой кисти и правой ступни. Нистагм гори“ 
зонтального типа в обоих глазах. Правый зрачок шире левого. Дно глаза нормально: 
Вегетативная система — на пилокарпин и атропин сильная реакция, на адреналин— 

; ‚ 
Умеренная. Реакция РиацеЁ положительна. Реакция \'аззегтапп’а —положительна (+--+-Р). 
к ри рентгенологическом исследовании все кости правой кисти и правого луз 
а сочленения, а также правая плечевая кость, лопатка и ключица имеют боль- 
Вы и толще, чем левые. Все кости правой ноги несколько толще, чем кости 
?устя эта разница выступает не так резко, как в верхней и. 
Углеводный обмен рхней конечности. че 
н — в пределах нормы; при нагрузке глюкозой (100,0) в мо 


сахара не оказалось; в крови натощак —0 134%, че = 
с люкозы 
9,218%, через 2 часа—0,139%, через 4 часа ОЗ ии 
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анный случай— : 
Д учай более сложный, чем предыдущий. Ввиду отсут- 


и здесь дело идет о част льзя говорить о половинном гигантизме,—- 
рые сора гичвом гигантизме, притом о непропорцио- 
атрофия их, особенно —- ду с гипертрофией мышц наблюдается и 
Все это дает о ко выраженная в мышцах плечевого пояса. 

е непропо © отнести данный случай к дистрофической 
о ты рционального частичного гигантизма. 

5 ль а придают случаю изменения со стороны нерв- 
но ыы рэстезия, атетозные движения на правой стороне, 
НИЕ ‚У ющие на существование патологического процесса 
в головном мозгу. 


Этиология частичного гигантизма очень темна. По отношению. 
к общему гигантизму и акромегалии считается общепризнанным, что 
они зависит от повышенной деятельности передней доли гипофиза. 
Что касается частичного гигантского роста, ввиду изолированного 
и асимметричного характера усиленного роста при нем, трудно вообще 
говорить о гормональном происхождении его. Какова бы ни была роль 
гормонов при данной аномалии, ближайшую причину все же следует 
искать в каких-то изменениях самого органа и его тканей, под влиянием 
которых и обнаруживается наклонность к усиленному росту. 

Из предложенных теорий наибольшего внимания заслуживают: 
1) механическая, 2) эмбриональная или конституциональная и 3) нервно- 
трофическая. 

Механическая теория об’ясняет усиленное развитие органа ненор- 
мальным положением плода в матке, сдавлением той или другой его части 
листком амниона или пуповиной, с последующими застойными явлениями 
в органе. Защитники этой теории (Е1зсйег) ссылаются на, случай Мггаи, 
который наблюдал у новорожденного чрезмерное развитие пальца, 
перетянутого пуповиной. Однако, в огромном большинстве случаев 
нет указаний на сдавление органа, и самая возможность гипертрофии 
костей под влиянием давления не может считаться доказанной (Ивапа)- 


С точки зрения эмбриональной теории частичный гигантизм пред- 


ую- правиль- 
ставляет ЫЙ Уват ритае Тогтайоп$, какую-то не 
своеобразн 


ающуюся в нак 
ность в закладке организма, заключ з 
другой части тела к усиленному росту (ИЛлеапа). Ваиег о 
гает, что расположение скелета к гигантскому росту существу : 
Он "ссылается на ряд случаев, В которых несомненную роль раст 
наследственность. АЙа/а$ наблюдал частичный Е Вр рука 

к явлени. недо- 

страдала акромегалией и 

у ребенка, мать которого стр Е Вот 


видной железы. ы 
[и ный гигантизм правой ступни, другая была карли- 


одной лся част : 
ме И а литературы следует указать ве ое 
У больного с врожденным увеличением ты величение ноги 

сестра по матери также имели ни наиболее вероятной 
мбриональную теорию наиболее 1 В , 
Но если и признать 9 м организма ближайшим обра- 


\ . части 
вы а ибрионального развития — на самом уве- 
зом отразилась порочно 


Е ли на его нервной системе? Мела, являясь сто- 

иченном органе и й теории, решительно отвергает нервнотрофи- 

ронником ата при частичном гигантизме до настоящего 

ческую. По его т ибменерий ни в центральной, ни в периферической 

времени не найдено ие ния же, описанные некоторыми авторами, 

Е ов в периферических нервах, он считает вторич- 
пример, . 












Проф. В. И. Молчанов. _ —— 
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со взглядом Иеапа’а согласиться нельзя. Эмбриональ_ 
ная и нервнотрофическая теории не сы 34 ПАО допол- 
няют друг друга. Не подлежит сомнению, что р а организма, 
так и отдельных его частей и тканей находится под регулирующим 
влиянием не только желез с внутренней секрецией, но и нервной 
системы. В литературе имеются наблюдения, которые указывают на | 
| 
| 
| 





ными. Однако, 


важную роль нервной системы в происхождении частичного гиган- 
тизма. Выше было упомянуто о случаях Разга’а, Зи ега и Орлова. 
Из новейшей литературы можно указать еще на случай Геп5ирга: 
девочка двух лет, идиотка; судороги, видимо, церебрального проис. 
хождения; гипертрофия, сильно выраженная, касалась всем левой 
половины тела; на рентгене утолщение всех костей слева. 

Оба наши случая дают достаточно данных в пользу нервнотро- 
‘фической теории. В первом сдучае усиленный белый дермографизм 





и пигментация, гипергидроз и повышение температуры на гипертро- 
фированной правой ноге указывают на какое-то поражение симпати- ре сим 
ческих ганглиев в нижней части спинного мозга с правой стороны. це ис 
Во втором случае наряду с пигментацией и гиперплазией сосудов по | мос 
всему телу имеются симптомы, указывающие на изменения в головном ясн 
мозгу—атетоз на гипертрофированных конечностях и нистагм. Атетоз 75 
ставят в связь с поражением полосатого тела (согриз зат); по | СТВ 
соседству же в области межуточного мозга лежат центры вегетатив- | пат 
ной системы (согриз зи пааписит, ФшБег стегеит и др.), которые НЫ} 
одновременно могли быть затронуты у нашей больной тем же пато- - а 
логическим процессом. тог. 
Выше было указано, что при частичном гигантизме одновременно ре) 
с гиперпластическими процессами нередко наблюдаются и регрессив- ; Са] 
ные изменения как в пораженной конечности, так и в других частях 3: 
тела. Очевидно, ткани с самого рождения оказываются малоценными, | я 
неустойчивыми и скоро изнашиваются. К этому следует добавить, что с’. ро 
частичному гигантизму довольно часто сопутствуют всевозможные : зах 
уродства: синдактилия, гипоспадия, незаращение Боталлова протока |; ' чеч 
и овального отверстия, опухоли, распространенные пигментные. пятна, . их 
волосатость и т. п. Правы поэтому Ваиег, а также [ето$, когда гово- и ы 
рят, что частичный гигантизм является показателем дегенеративной хе 
конституции. и 
Предсказание и лечение. Для жизни предсказание благоприятное. . та 
В ‘большинстве случаев, ввиду незначительности клинических ЯВле- ы Е. 
ний, больные мало обращают внимания на имеющуюся аномалию ра3* . 
зития. Но при сильном увеличении конечности функция ее нарушается Нее 
в большей или меньшей степени. Затруднение при ходьбе вследствие а 


механического препятствия — самая частая причина, из-за которо 


больные обращаются к ‚врачу. Ввиду того, что этиологическим м0- р г. 
ментом частичного гигантизма считали чрезмерное питание больного | 

. органа, пытались тугим бинтованием и даже перевязкой артерии С0° Е 
кратить приток питательных материалов, но благоприятного резуль” или 
тата не. получили. При прогрессирующей форме и чрезмерном увели- \ наз 
чении органа приходилось прибегать к ампутации, ксторая- иногда = 
р оиланные результаты. Нбсйег в одном случае после ампу“ ь : 
О реа. Е быстрое распространение роста на всю РУКУ’ | ею 
фии ва соке наблюдал после ампутации распространение типертро® | н- 

дние ткани. В случаях, подобных нашим, хорошую услугу 


оказывает ортопедическая обувь: 











ое чек ы. 


Болезнь Эддисона (АЧЧ1зот)'. Бронзовая болезнь. 


Прив.-доц. Р. М. Обакевич (Москва). 


Определение. Под бронзовой или Эддисоновой болезнью разумеют 
симптомокомплекс, характеризующийся клинически пигментацией кожи 
и слизистых, своеобразной мышечной и общей слабостью и утомляе- 
мостью, понижением артериального кровяного давления, болями в `по- 
яснице и животе и расстройствами желудочно-кишечного тракта. 

В основе этого симптомокомплекса находится в огромном большин- 
стве случаев (но невсегда) разрушение надпочечников различными 
патологическими. процессами, чаще туберкулезом, и изменения брюш- 
ных узлов симпатической нервной системы. 

Исторический обзор. В 1855. году один из сотрудников знамени- 
того Брайта (Втейё) Томас Эддисон (Твотаз Аа@50п) в монографии 
„Оп Ше Сопз#иНопа! ап@ Тоса! `ЕНесз о! П1зеазе оЁ ве зиргагепа! 
Сарзшез“ первый дал исчерпывающее описание клинического симпто- 
мокомплекса, названного потом его именем, и выделил его из группы 
тяжелых анемий. Во всех 11 случаях, послуживших материалом для 
этой работы, он нашел те или другие изменения в надпочечных желе- 
зах: в двух случаях было двухстороннее туберкулезное поражение надпо- 
чечников, в одном случае надпочечники были превращены в „струмопо- 
добную массу“, в одном случае найдена простая атрофия надпочечников, 


в трех случаях найдены метастатические раковые узлы. В одном 


р. 8 боих надпочечниках 
сл тастатические раковые узлы В Ге] ы 
ЕР: 1 еленно не установлен. 


в трех случаях— характер изменений опред . 
- Ве затем т утчинсон (Ниёзсиизоп) собрал 25 случаев „бронзо 


вой кожи“, в которых были найдены различные поражения а 
ников. Французские авторы тоже опубликовали рол Е м 
ных же наблюдений, И 7РУСсо (Тгоиззеаи), тателЕНО к в ее 
зовую болезнь“, подтвердил данные Эддисона и пр 


ее болезнью Эддисона. 





я дея? очечников крайне недостаточно 
1 повышенной дейтельноств вот повышенной деятель- 
изучен: С ея от описаний его. Орыча а Е, 
ности в де аденоматозные разраст тот симптомокомплекс 
сти надпочечников лежат Попытки расчленить я а 
-елэм. еят - 
аз ты те зе тин: 1) обусл И екисотвк только ОН 
руппы клиничесьих к! р ую повышенной деят 
кового слоя надпочечника, 2 На повышенной ‘деятельностью надпочечника в целом. 
слоя надпочечника и 3) обусловленну ти коркового слоя надпочечника, сложившиеся 
Симптомы повышенной деят ‘ма, вирилизма и, пр будут ры в статьях 
Е оф ВМ Кд а "половое созревание“, проф. Е: М. Курдиновского „Ви- 
роф. В. И. Молчанова » 
рилизм“ (см. ниже). ° Прим, ред. 
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После этого многие авторы в разных странах стали описывал, 
подобные случаи, причем в большинстве из них имелось туберкулез. 
ное поражение надпочечников. 

В России опубликовано около 50 случаев Эддисоновой болезни 

Возраст. Эддисонова болезнь, наблюдающаяся в общем довольно 
редко, встречается чаще всего у взрослых между 20 и 40 г., реже 
у детей; у стариков она бывает очень редко. Описаны единичные слу: 
чаи у новорожденных. , 

Наследственность. Болезнь поражает чаще лиц слабых с детства 
у которых в наследственности отмечается туберкулез. В отношении 
прямого наследования имеется только одно сообщение Флеммине 
и Миллера (Нетпитх и МШер, которые описали Эддисонову болезнь 
у матери иуее 4-х детей. Впрочем здесь скорее можно говорить 
о семейном характере страдания, чем о наследственной передаче. 

Пол. Мужчины заболевают гораздо чаще, чем женщины (2:1). , 

Симптоматология. Начало заболевания чаще всего точно опре: 
делить не удается. Без предвестников, постепенно появляется ощуще- 
ние быстрой утомляемости, все прогрессирующее и усиливающееся до 
состояния ничем необ’яснимой и непреоборимой общей слабости и даже 
полного физического бессилия. 

Привычная, выполнявшаяся раньше неутомительная работа, при 
том же образе жизни вызывает у больного непонятную для него общую 
слабость и страшное утомление. 

Еще до наступления сильных степеней слабости больной заме- 
чает, что с его общим состоянием творится что-то неладное, лицо его 
бледнеет, часто ухудшается аппетит, а иногда—пропадает совсем. 

Наступает фаза ясно выраженной астении-—наиболее раннего 
и постоянного симптома. 

Мышечная астения проявляется в ощущении быстрой утомляе- 
мости и истощения, наступающих после всякого физического напря- 
жения. 

Нередко мышечная сила сохранена, но что характерно, мышцы 
утомляются чрезвычайно быстро и не могут выполнять мало-мальски 
продолжительной работы, давая таким образом минимум полезного 
эффекта. Для выявления в таких случаях мышечной астении и столь 
характерной мышечной утомляемости, предлагают больному произво: 
дить последовательно несколько раз сжимания динамометра, причем 
последний будет с каждым разом и довольно быстро показывать все 
меньшие и меньшие цифры. 

Больной вынужден бросить свои дела и лечь в постель. Астения 
может быть настолько резко выраженной, что больной с трудом пово- 
рачивается в постели, избегает есть иедва отвечает на вопросы, нахо- 
дясь в полном сознании. В большинстве случаев в начале и разгаре 
болезни психическая астения выражается интеллектуальной апатией, 
Лишь редко и только в последней терминальной сталии тяжелой формы 
могут быть тяжелые психические расстройства вроде бреда, депрес- 
сивного состояния, судорог и наконец комы. Эта физическая и психи” 
ческая утомляемость, бессилие—астения и адинамия являются наибо- 
лее ранним, постоянным и важным симптомом Эддисоновой болезни. 

Пигментация кожи—меланодермия является важнейшим симпт0- 
мом, первым обращающим на себя внимание окружающих и характе 
ризующим название болезни. Однако, в некоторых случаях пигмента” 
ция может и отсутствовать. В большинстве случаев пигментация по 
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является уже в периоде астении, лишь очень редко меланодермия 
се первым и ранним симптомом. 
а анк еле заметная в начальной стадии заболевания по- 
6 х вается, кожа получает желтоватую грязно-серую, корич- 
невую, орочзовую, дымчатую окраску или цвет сепии, напоминает цвет 
кожи мулата или ‚даже негра. Потемнение кожи может быть общее 
или частичное; в обоих случаях пигментация особо выделяется на от- 
крытых частях тела, подвергающихся действию света—лоб, шея, тыльная 
поверхность кистей, межфаланговых суставов, складки на ладони; на 
местах, в которых и в норме наблюдается ббльшее отложение пиг- 
мента: грудные соски, мошонка, половые органы, окружность пупка 
и заднего прохода, а также там, где кожа подвергается раздражению 
складками одежды, поясом, подвязками, бандажами, и наконец, на ме- з 
стах фурункулов, ожогов, мушки, горчичника. 

Иногда на общем фоне потемневшей кожи наблюдаются точечные 
мелкие, величиной от булавочной головки до чечевицы, гораздо более 
темные пятнышки, излюбленным местом которых является лицо. Эдди- 
сон первый отметил и обратное явление—появление слабо пигменти- 
рованных или совершенно лишенных даже нормального пигмента уча- 
стков, матово-белого цвета, резко выделяющихся на фоне окружающей 
темной кожи (УЙШео, 1еисодегта). Кожа больных иногда менее тон- 
кая, менее эластичная и лицо некоторых больных кажется как бы пре- 
ждевременно постаревшим. 

Пигментация кожи обычно тем сильнее, чем дольше она образо- 
вывалась. Начавшись на лице, меланодермия постепенно распростра- 
няется и на другие части тела. 

Однако пигментация щадит ладони (за исключением складок на 
ладони), подошвы, веки, волосистую часть головы и ногтевые ложа; 
‘белизна ногтей часто резко контрастирует с окружающей темной ко- 

” жей на пальцах. 

Волосы нередко тоже делаются более темными. Е 

Часто встречается пигментация слизистых, являющаяся важным : 
“почти патогномоничным для Эддисоновой болезни симптомом, хотя 
в редких случаях темные пятна на слизистых могут встречаться и без 
явлений Эддисоновой болезни. : 

На слизистой губу»десен и щек, на мягком и твердом небе по- 
являются темно-серые, бурые, аспидные или черные пятна различной 
величины. Такие же пятна как во рту могут быть обнаружены на сли- 
зистой препуция, головке полового члена и малых губах. Такая пигмен- 
тация слизистых имеет огромное диагностическое значение при опре- 

| делении Эддисоновой а ь темной кожей, напр. у жителей 
й гров, м 0:5 
а. желудочно-кишечного тракта очень часто, хотя 
и невсегда встречающиеся, способствуют прогрессирующему исхуда- 
нию. Помимо плохого аппетита, часто неприятного вкуса во рту, иногда 
я. наблюдаются отрыжки, ощущения давления и тяжести 
р Е Н ким симптомом бывает рвота прозрачю- 
в подложечной области. Герел есью желчи, появляю 
ной, тягучей, бесцветной слизью, иногда с прим ‚ з 
ь ников и без видимых причин по утрам 
щаяся без всяких предвес” о зремени появле 
тотчас после вставания. Эта рвота по зр ния 
а напоминает утреннюю рвоту У алкоголиков. По мере про- 
еосарОвания болезни, в тяжелых случаях рвота может появляться 
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чаще и не только натощак, но и после приемов пищи; рвота бывает 
подчас упорная, иногда неукротимая. 

Что касается кислотности желудочного сока, то исследования его 
в различных стадиях болезни нередко не давали особых уклонений от 
нормы и потому нельзя представить определенного типа секреции, 
характерного для Эддисоновой болезни. Все же можно отметить, что 
в начальных стадиях чаще наблюдается нормальная кислотность или 
гиперхлоргидрия, тогда как в далеко зашедших случаях и ближе 
к концу часто встречается гипо- и анахлоргидрия. 

Причинами гипо- и анахлоргидрии могут быть: 

1) врожденное конституциональное состояние, 

2) тяжелые основные заболевания, приведшие к Эддисоновой бо- 
лезнитуберкулез, сифилис, злокачественные новообразования, 

3) общее истощение и кахексия, 

4) истощение секреторной деятельности вследствие понижения 
тонуса и истощения блуждающего нерва, может быть после предвари- 
тельного повышения его тонуса. 

Расстройства со стороны кишечника выражаются главным обра- 
зом запорами, реже поносами, появляющимися после периодов запора. 
Иногла поносы носят профузный характер, кал водянистый, точно при 
холере. Поносы, а также диэтетические ограничения усиливают имею- 
шуюся и без того значительную общую слабость. › 

Поносы могут быть гастрогенного характера при наличии гипо- 
или анахлоргидрии; но нередко, ни исследование желудочного сока, 
ни исследование кала не позволяют найти причину поносов и прихо- 
дится их относить за счет повышений возбудимости блуждающего 
нерва или понижения тонуса симпатического нерва и выпадения влия- 
ния надпочечников на симпатический нерв. 

Часто одновременно с желудочно-кишечными расстройствами, 
а иногда и раньше, независимо от них, появляются боли в пояснице, 


в подложечной области, в подреберьях, боках, груди или конечностях. ' 


Эти боли, то постоянные ноющие, тупые, то острые, временами по- 
являющиеся; они не усиливаются от давления, никуда не иррадиируют, 
движения их усиливают. 

Иногда боли под ложечкой, появляясь ввиде приступов, сопрово- 
ждаются тошнотой и рвотой и напоминают гастрические кризы табе- 
тиков, а при распространении их на весь живот могут дать повод 
к смешению с острым перитонитом (ложно-перитонитическая форма 
болезни Эддисона, описанная Неттером и Натан-Ларрье (Мейег Г 
М№аЙап-Гагие’). . 

Как приступы болей, таки периоды поносов об’ясняют явлениями 
острой недостаточности надпочечников и изменениями функции веге- 
тативной нервной системы, вызванными утомлением или ' обострением 
основного процесса. 

о встречаются случаи, где в течение долгого времени могут не 
быть ни желудочно-кишечные расстройства, ни описанные боли, или 
же те и другие наблюдаются лишь в очень слабой степени. 

Понижение артериального кровяного давления — артериальная 
гипотензия, один из существенных и очень частых симптомов. Макси- 
мальное кровяное давление падает до 100—90 даже 60 мм Не, со0т- 
ветственно понижается и минимальное давление, хотя и в меньшей 


степени. Лишь в редких случаях понижения кровяного давления н@ 
находят, или оно лишь слегка понижено. 
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-2 не кровяного давления можно об’яснить головокруже- 
е обмороки, на которые жалуются нередко больные. В пе- 
риод увлечения адреналином, который считался главным продуктом 
секреции надпочечников, эту гипотензию хотели об’яснить гипоадрена- 
линэмией. В настоящее время ряд фактов не позволяет считать един- 
а причиной гипотензии недостаточность секреции адреналина. 
рые, отрицая какое бы то ни было участие понижения секре- 
ции адреналина в происхождении гипотензии, об’ясняют последнюю 
даже состоянием просто кахексии. Повидимому центр тяжести в об’- 
яснении этого симптома лежит в изменении тонуса вегетативной нерв- 
ной системы—ее симпатической части; от чего бы оно ни зависело. 
Интересно отметить наблюдающееся, иногла в некоторых елучаях 
кажущееся несоответствие между видимой энергичной пульсацией 
брюшной аорты и низким кровяным давлением [Нейссер (№еиззе!]. 
Со стороны органов дыхания нередко наблюдается туберкулез 
легких в различных стадиях и разных степеней компенсации. 

Со стороны сердечно-сосудистой системы помимо указанной арте- 
риальной гипотензии наблюдается частый, малый, слабого наполнения 
и напряжения пульс, обычно ритмичный; сердце чаще бывает малое, 
гипопластическое, также как и аорта. Нередки неорганические систо- 
лические шумы в зависимости от малокровия и изменения питания 
сердечной мышцы с целым рядом суб’ективных ненормальных ощуще- 
ний ввиде сердцебиения и одышки при движении и малейших физи- 
ческих напряжениях. 

Кровь в огромном большинстве случаев дает ряд уклонений от 
нормы. Чаше всего наблюдается умеренная анэмия гипохромного типа, 
реже не бывает уклонений со стороны гемоглобина и эритроцитов. 
Описаны единичные случаи даже гиперглобулии. 

Коли е-тво лейкоцитов обычно нормально; в лейкоцитарной фор- 
муле отмечаются чаще всего нейтропения и лимфоцитоз, реже эозино- 
филия и моноцитоз. Наличие лимфоцитоза представляет интерес, так 
как нередко при Эддисоновой болезни наблюдается так называемый 
зфафи$ вуписо-1утрпайсив. Хотя при улучшении состояния улучшается 
обычно и состав крови, однако, в общем нет параллелизма между сте- 
пенью тяжести заболевания и морфологической картиной крови. Коли- 
чество кровяных пластинок не изменено. : ь 

В огромном большинстве случаев имеется пониженное со ержание 
сахара в крови натощак или находящееся на нижних границах нормы. 
Соответственно часто наблюдающейся гипогликемии, кривая сахара 
после нагрузки 100,0 глюкозы или после внутримышечного впрыски- 
ния даже 0 462 адреналина! хотя и дает под’ем — времени ар 
с таковым, У здоровых, однако, не столь большой. ''ри этом ыы наблю- 
дается последующей гипогликемии и не происходит такого быстрого 
падения кривой через Е м жить так называемую 
В некоторых случаях ® Е. = ич нь 

падпочечниковую  липазу, устойчивую к хин м у ую 

3 ату. 
ы ОНЛ ость рей тоже в бои а. 
случаев понижена или равна низшим цифрам ие с 
как будто соответствует тяжести случая, хотя исслед в этом 


отношении сделано еще мало. 
С Е 


случаев Эддисоновой болезни, чувствительных 


а редких 
а и н ааа обычные меньшие дозы адреналина. Р. О. 
к адревалину, лучше иси и 




















_ индикана или уробилина. Но при исследовании функций почек нередко 
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Общий обмен веществ в большинстве случаев понижен, но может 
быть нормальным. Азотистое равновесие сохраняется при достаточном 
введении белков даже и при поносах. 

По отношению к углеводам всеми отмечается повышенная выно- 
сливость и непоявление сахара в моче как после нагрузки углево- 
дами, так и после внутримышечного впрыскивания даже 2 мг адре. 
налина, причем даже эта большая доза легко переносится. больными, без 
обычных побочных неприятных явлений. 

Со стороны мочи обычно не отмечают каких-либо‘ патологиче- 
ческих изменений, за исключением преходящего появления иногда 


наблюдается уменьшение концентрационной способности и понижение 
выделения воды при водной пробе Фольгарда (Уойага). В некоторых 
случаях отмечается пониженное выделение мочой МаС! и М и повышен- 
ное содержание мочевины в крови. 

Функция половых желез всегда бывает понижена. У мужчин, как 
обычное явление наблюдается понижение 1140 и падение роепнае 
соеип41, что несомненно стоит в связи с общим упадком сил, с ади- 
намией. У женщин часто наблюдается аменоррея. Зачатие наступает 
редко и беременность в таком случае преждевременно прерывается. 

Помимо указанных уже в качестве важнейших симптомов—асте- 
нии и адинамии со стороны нервно-психической сферы отмечается ряд 
явлений: в начальных стадиях может наблюдаться повышенная возбу- 
димость, раздражительность, изменчивость настроения; в дальнейшем 
наступает повышенная утомляемость, общий упадок сил, отсутствие 
энергии, нерешительность, апатия, безразличие и депрессивное настрое- 
ние до полного ступора. Лишь в редких случаях в конечной стадии 
наблюдается бред, фобии, наконец, судороги и коматозное состояние. 
Головокружения вплоть до обмороков—нередкие явления. Температура 
тела обычно нормальна или даже понижена. Больные жалуются на 
зябкость. Наблюдающееся иногда повышение температуры зависит 
или от туберкулезного процесса в легких или надпочечниках, или от 
присоединяющихся инфекций. с 

Признаков органических поражений центральной или перифери- 
ческой нервной системы обычно не бывает. Общее исхудание и исто- 
щение, наступающие уже с самого начала болезни, быстро прогресси- 
руют и в далеко зашедших стадиях достигают крайней степени. 

Нередко наблюдается так называемая `„белая линия“ Сержана 
(бегоенй), которая в настоящее время не может считаться патогномо- 
ничной для болезни Эддисона и потому не имеет для диагноза зна- 
чения. . г 
„Этиология. Туберкулез является наиболее частой причиной. 
Затем следуют: врожденное отсутствие или гипоплазия надпочечников, 
сифилис и другие инфекции (дифтерия, сыпной тиф, инфлуэнца ит. п.), 
различные новообразования и разрушительные процессы ввиде крово- 
излияний, склероза или перерождения надпочечников. Наконец, травмы» 
ранения в области поясницы, воздушные контузии на войне, отравле- 
ния удушливыми газами и даже психические потрясения могут выЗы- 
вать как ясные формы Эддисоновой болезни, так и различные непол- 
ные формы и явления эддисонизма или так называемые симптомы 
доброкачественной функциональной недостаточности надпочечников. 

Течение. Эддисонов симптомокомплекс, начинаясь незаметно, 
исподволь, обычно развивается медленно и с прогрессивно нарастаю“ 
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ее 
не ексии, заканчивающейся смертью. 
Е: а ь ее от этиологических моментов, от рода, 
а атологических процессов, лежащих в основе 
вю — Ре: к прогрессированию, затиханию, 0бо- 
РЯ гы ю и от сопутствующих и присоединяющихся 
. В зависимости от этого наблюдается или неуклонно про- 
грессирующее течение, или сопровождающееся более или менее про- 
должительными остановками и улучшениями. Наблюдаются остро про- 
текающие, заканчивающиеся смертью в течение нескольких дней, 
формы, главным образом, при внезапных острых разрушениях над- 
почечников кровоизлияниями в них при геморрагических диатезах 
(гемофилии, тромбопении), при тромбозах и эмболиях надпочечных вен, 
при острых нагноениях в надпочечниках, причем в таких случаях пиг- 
ментация кожи и слизистых, конечно, отсутствует. В подострых слу- 
чаях смерть наступает через 3—6—12 месяцев. Наконец, встречаются 
редкие случаи очень благоприятного доброкачественного течения забо- 
левания, продолжающегося 15—20 и больше лет. 

Описанные редкие случаи выздоровления, вполне возможного 
при сифилитической этиологии, после контузий, отравления газами, 
иногда вызывают сомнение в правильности поставленного диагноза, так 
как в подавляющем большинстве случаев болезнь приводит к смерти 
или медленно, через стадии кахексии и комы с упадком сердечной 
‘деятельности, или быстро, при резких явлениях так называемой „острой 
недостаточности надпочечников“ или, вернее, острых симптомов „симпа- 
тико-надпочечниковой недостаточности“— очень сильных болей в жи- 
воте, неукротимых поносов, проливных потов, судорот, олигурии, кол- 
лапса. Непосредственной причиной наступления этой острой недоста- 
точности обычно являются острые заболевания (пневмония, ангина, 
грипп и т. п.), тяжелые травмы, физические переутомления, наркоз, 
ухудшение хронических заболеваний и т. п. 

Формы заболевания. 1. Ясно выраженная типичная форма с харак- 
терными главными симптомами: астенией, адинамией, меланодер- 
мией, расстройствами желудочно-кишечного тракта, болями и арте- 
риальной гипотензией. 

_ 9. Ясные формы, но без одного какого-либо симптома. Может 
отсутствовать гипотензия или желудочно-кишечные расстройства, или 
боли, но налицо обязательно имеются меланодермия, астения, ади- 
намия. 

3. Неполные, стертые ((огпез #изе$), односимитомные формы, 
когда имеется один или два главных симптома. Эти формы большею 
частью наблюдаются в известной, и, до некоторой степени, ранней 
стадии, представляют, конечно, затруднения для диагностики и полу- 
чают подтверждение в дальнейшем, когда присоединяются друг за 
другом другие основные симптомы. Сюда можно отнести по француз- 

а) меланодермическую форму, 6) астеническую, в) желу- 


ким авторам: 
ее; г) болевую форму. К последним двум можно отнести 
описанную Неттером и Наттан-Ларрье ложно-перитонитическую 


елудочно-кишечной форме, надо отметить особо 
ФОРМУ, протенающий, ра ее, когда в периоде выздоровления от какой- 
либо инфекционной болезни, при быстро Е: а и 
астении, или среди полного здоровья внезапно п вляются боли 
в животе, неукротимая рвота, понос водянистыми массами (холеро- 
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подобный), судороги в конечностях, боли во всем_теле, холодный пот, 
цианоз, частый и малый пульс, анурия, гипотермия. При явлениях 
быстро нарастающей сердечной слабости смерть наступает в коме 
через несколько часов или дней. 

К болевой форме следует отнести острую ложно перитонитиче- 
скую, когда на первый план выступают внезапно появившиеся очень 
сильные боли в животе, упорный запор, рвота, втянутый или чрез. 
мерно вздутый, очень чувствительный при ощупывании живот, иногда 
с гиперальгезическими зонами. Сильная депрессия и нарастающая 
сердечная слабость быстро приводят к смерти, причем правильный 
диагноз ставится большей частью только на вскрытии. К этим же 
неясным стертым формам, или к так называемому эддисонизму надо 
отнести и тот симптомокомплекс ввиде астении, адинамии и гипотензии, 
но без меланодермии, который может протекать ввиде хронического, 
подострого или острого процесса и многими рассматривается как хро- 
ническая, подострая или острая, доброкачественно или злокачественно 
протекающая недостаточность надпочечников, которая, повидимому, 
может быть функционального характера 1. 

Эддисонов симптомокомплекс у детей отличается сильной пиг- 
ментацией, частьми поносами, более резко выраженными общими 
нервно-психическими явлениями вплоть до судорог и быстрым тече- 
нием, заканчивающимся смертью. 

У стариков, наоборот, пигментация слабо выражена, выступает 
на первый план астения, адинамия, апатия, сонливость; течение мед- 
ленное, заканчивающееся смертью от кахексии. 

Диагноз и диагностические. ошибки. Определение болезни в ран- 


_ них ее стадиях при появлении астении, адинамии_и`даже желудочно- 


кишечных симптомов и болей, но без пигментации представляет почти 
непреодолимые трудности, так как адинамия и астения встречаются 
нередко при целом ряде состояний, не имеющих ничего общего с Эдди- 
соновой болезнью: при некоторых формах латентного туберкулеза, при 
сахарном и несахарном диабете, упадке питания с переутомлением, 
в начальных алейкемических стадиях лейкемии, у так называемых 
психастеников и нейрастеников. Диагноз получает свое подтвержде- 
ние, если после тщательного всестороннего исследования по исключе- 
нии указанных возможностей процесс прогрессирует, присоединяются 
другие характерные симптомы и, наконец, появляется пигментация 
кожи и слизистых. - 

В тех случаях, где при наличии лишь слабо выраженной астении 
и адинамии имеется уже и в более ранних стадиях пигментация кожи, 
или последняя является единственным симптомом, следует иметь_ 
ввиду, что появление подобного пигмента в коже может встречаться”, 
при очень многих нижеуказанных физиологических и патологических 
состояниях: 

1. СМоазта щетптит еЁ ета 4агит: желтовато-бурые, коричне- 
вые пятна располагаются, главным образом, на лбу, веках, на лице; 
при беременности может наблюдаться более сильная пигментация 
сосков, белой линии живота, наружных половых органов. 





т При неясно выраженных ‘формах эддисоновой болезни я много лет ‘уже обращаю 
внимание на пигментацию тыльных поверхностей средних фаланговых сочленений паль- 
цев рук, что до некоторой степени помогает диагнозу. 


Ред. В. Д. Шервинский. 
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Наличие беременности или хронических страданий матки и при- 
сы облегчает распознавание. 

т Е от действия солнечного света или других источников 
ультрафиолетовые лучи) имеет сплошное распространение на 
все места, подвергавшиеся действию света. 

3. У бродяг, у бедных людей, редко моющихся, не меняющих 
белья и страдающих платяными вшами, может появиться пигментация 
рЫйназ1$ (те]аподегииа рЬ#назса, тогбиз уавабип4огит). Однако, 
в отличие от Эддисоновой болезни, эта более сильная темно-бурая 
окраска кожи не рассеяна повсюду, встречается не на открытых частях 
тела, но, наоборот, на покрытых одеждой (плечах, спине, на поясе, 
туловище, животе, нижних конечностях), где вследствие раздражения 
насекомыми и грязью появляются расчесы, различные высыпания, 
покраснение, сухость и утолщение кожи, наслоение эпидермиса, содер- 
жащего грязь, дающего иногда повод к смешению с Эддисоновой 
болезнью, особенно у лиц голодавших, истощенных, ослабленных и 
пожилых. Наличие в таких случаях зуда помогает диагнозу. Эта мелано- 
дермия бродяг в значительной мере поддается устранению основатель- 
ным мытьем. При микроскопическом исследовании такой кожи не 
находят увеличения пигмента в Мальпигиевом слое и в соединительно- 
тканном слое кожи. Большое распознавательное значение приписывали 
отсутствию пигментации слизистых при меланодермии бродяг. Однако, 
описан ряд случаев, где встречались пигментированные пятна на сли- 
зистой рта и при отсутствии Эддибонового симптомокомплекса. 

4. У некоторых кахектичных хронических маляриков может на- 
блюдаться потемнение кожи. Оно, как правило, распространено равно- 
мерно на все тело; цвет не бронзовый, но скорее пепельный, грязно- 
землистый, желтовато серый, позже желто-бурый; не встречается отдель- 
ных пятен и точек более сильно пигментированных. На слизистых 
пигментации обычно не бывает. Почти всегда налицо увеличение селе- 
зенки и печени, малярийный анамнез и т. п. 

5. При бронзовом циррозе с сахарным диабетом или без него 
(гемохроматоз) диффузная окраска кожи почти ничем не отличается 
от окраски при Эддисоновой болезни. Для отличия служит увеличение 
печени и селезенки ‘и нередко глюкозурия. Пигментация слизистых 
встречается гораздо реже, чем при Элддисоной болезни и бывает диф- 
фузного характера. 

6. Так называемая билиарная меланодермия представляет грязно- 
серый, землистый цвет кожи у некоторых печеночных больных. Легко 
также отличить своеобразную темную окраску кожи при хронической 
обструкционной желтухе (пе!аз1с{егиз) вследствие рака рарШае Ужей 
или головки поджелудочной железы. Е 

7 Не следует забывать о пигментации, наблюдающейся при 
спленомегалии типа Гоше (Сацсвей. 

8. При леллагре может наблюдаться тоже пигментация кожи. 
Однако, характерная эритема, появляющаяся весной, в теплое время 
года особенно на местах, подверженных действию солнечных лучей, 
шелушение, парестезии, психическая депрессия и желудочно-кишечные 
расстройства, а также одностороннее ‘питание исключительно кукуру- 
зой и маисом, позволяют легко отличить такого рол пигментацию. 

9. Ненормальная пигментация кожи иногда наблюдается при Ба- 


зедовой "болезни. 
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ЛЬ 
10. При кахексиях различного происхождения (при туберкулезе 
разных органов, раке, особенно меланотическом, злокачественном 


малокровии и т. п. может наблюдаться усиление пигментации кожи к 
но обычно без пигментации слизистых. : д 
П. Мышьяковая меланодермия распространяется на все тело, за - 


исключением лица, и легко отличима на основании анамнеза. 

12. Аргироз кожи легко отличается от бронзовой окраски эдди- 
соников, аспидно-серым дымчатым цветом кожи, главным образом, 
на открытых частях тела, на лице. Раньше аргироз был нередким явле- 
нием при длительном лечении ляписом заболеваний нервной системы, 

13. Наконец, описан „псевдо-эддисоновый синдром“: у тяжелых 
туберкулезных больных с хроническим алкоголизмом, с изменениями 
в печени, расстройством желудочно-кишечного тракта, наблюдаются 
астения, адинамия, гипотензия и меланодермия, довольно быстро при- 
водящие к смерти. На вскрытии не было найдено изменений ни 
в надпочечниках, ни в брюшных сплетениях. 

С другой стороны „псевдо-эддисоновый синдром“ встречался 
у детей во время тяжелых гастро-энтеритов и исчезал после излечения 
основного заболевания [Нобэкур и Ривэ (Мофёсоиш!Е её КЮмеё]. Нейссер 
(№еиз5ег) наблюдал псевдо-эддисоновый симптомокомплекс у женщины 
с двусторонним кистозным перерождением яичников. Все явления 
исчезли после оперативного удаления кист. 

Итак, даже при наличии пигментации кожи и слизистых надо 
помнить о всех указанных выше заболеваниях, чтобы не поставить 

ь ошибочного диагноза Эддисонового заболевания, тем более, что даже 
: пигментация на слизистых теперь уже не может считаться абсолютно 
патогномоническим симптомом. Как показали наблюдения, она может 
‘встречаться, хотя и очень редко, у бродяг, при бронзовом диабете, 
у некоторых пожилых людей, страдающих желудочными заболева- 
ниями [при сужении привратника Гернандо (Негпап4о)|, и, наконец, и 
в норме у некоторых рас—у румын и цыган [Рамон (Катопт)]. Пиг- 
ментация слизистых может иметь решающее патогномоническое значе- 
ние при определении болезни Эддисона у негров и мулатов и рас 
с темной кожей в Азии. 
При распознавании односимптомных или неполных форм Эддисо- 
Е новой болезни при отсутствии меланодермии или слабом ее развитии 
можно использовать: 1) пробу на провокационную меланодермию, 
2) динамометрические и эргографические исследования, 3} определе- 
ние динамики сахарной кривой в крови до и после внутримышечного 
впрыскивания 1--2 мг адреналина, 4) пробу на повышенную выносли- 
вость к углеводам, 5) повышенную устойчивость эддисоников к экстрак- 
там щитовидной железы и задней доли гипофиза, 6) лимфоцитоз, мо- 
ноцитоз и часто гиперзозинофилию в крови и, наконец, 7) признаки 
з4афиз Шуписо-1утрваНс: ушцз регз1®епз. гиперплазия фолликулов 
_  глоточного кольца, миндалин, основания языка, гипоплазия половых 
органов, сердца. | 
Провоцируют меланодермию, ставя на кожу мушку или горчич- 
ник. Через несколько дней на местах раздражения развивается более 
или менее сильная пигментация. : ; 
При исследовании динамометром или эргографом обнаруживается 
столь характерная и патогномоническая для болезни Эддисона мышеч 
‘ная быстрая утомляемость, все нарастающая при каждом измерении, 
следующем непосредственно друг за другом. ; 
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Определение в крови „надпочечниковой липазы“, чувствительной 
к хлорал-гидрату, по Чебоксарову и Малкину может быть полезным 
для суждения о функции надпочечников. 

Патологическая анатомия. Кожа и пигментированные слизистые 
на трупе сохраняют свою темную или бронзовую окраску. 

При микроскопическом исследовании находят, что клетки Маль- 
пигиевого слоя содержат в значительно большем против нормы коли- 
честве буроватый или черноватый пигмент ввиде большей или мень- 
шей величины зерен. Кроме клеток Мальпигиева слоя и в соедини- 
тельнотканной части кожи встречается увеличенное количество содер- 
жащих пигмент клеток. Этот пигмент не содержит железа и предста- 
вляет собою меланин. 

Наиболее часто, именно в 88% случаев [Левия (Ёешлт)|, патоло- 
гические изменения обнаруживаются в надпочечниках. В большинстве 
из них (около 70%) находят разной степени туберкулезные поражения 
обоих надпочечников. В стадии творожистого перерождения, надпо- 
чечники представляются резко увеличенными (вес их может достигать 
до 200,0—3800,0 вместо 5,0—8,0), массивными, бугристыми, плотной и 
твердой консистенции, серо- или бело-желтого цвета. На разрезе видно, 
что вся ткань железы разрушена и замещена туберкулезной грануле- 
мой, находящейся в различных стадиях развития и перерождения, от 
фиброзного или творожистого сухого состояния, до нагноения и отло- 
жения известковых солей. Среди такой перерожденной гранулемы 
иногда удается обнаружить большие или меньшие остатки надпочеч- 

никовой ткани. Иногда вместо надпочечников обнаруживаются фиброз- 
ные комки, в которых можно обнаружить как остатки бугорков, так и 
туберкулезные палочки. Это—туберкулезная гранулема в стадии фиброз- 
ного перерождения, в стадии исхода в выздоровление от туберкулеза, 
приведшие к полному разрушению надпочечников, их атрофии. 

Туберкулезная гранулема, если она развивается вначале в мозговом 
слое, переходит затем на корковый и целиком разрушает оба надпо- 
чечника, дает много сращений с окружающими органами, захватывая 
в большинстве случаев и прилежащие участки симпатической нервной 
системы, будь то нервные веточки, соединяющие надпочечники с р!е- 
хиз зо!айз, или даже самые полулунные узлы. Таким образом, процесс, 

разрушивший надпочечники очень часто производит изменения и 
в существенных важных участках брюшной части симпатического 
нерва. Лишь редко поражается одна надпочечная железа, чаше пора- 


ь ввиде единствен- 
жены ‘обе. Туберкулез надпочечников может быт 
и в организме. Чаще мы имеем 


но о туберкулезного процесса 
а их органов, особенно легких. 


туберкулезное поражение и многих друг ь > 
ет > атолого-анатомической находкой могут 


Й частоте п 
быль еенное отсутствие, аплазия или гипоплазия надпочечников; 
гипоплазия и атрофия мозгового вещества надпочечных желез и всей 
хромаффинной ткани с недостаточной окрашиваемостью ее хромом, 
или так называемая простая атрофия (этиология не выясняется на 
вскрытии) надпочечников; также гипоплазия или’ п атро- 
фия надпочечников вследствие сифилитических диффузных оспалений 
или гумм; воспалительных склеротических О ВНьми ии 
острых инфекций, амилоидоза, поражения злока а ей со ра- 
зованиями коркового вещества или обеих часте а 7 ков; на- 
конец, находили кистозное перерождение а СВ вернозную 
ангиому. В остро развивавшихся случаях иногда о руживаются, осо 
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а ЗЕЕ 
бенно у детей, и при геморрагическом диатезе, кровоизлияния, тема 
томы разрушавшие надпочечники; тромбоз вен надпочечников, ме 
лии сосудов надпочечников, некрозы и нагноения, наконец эхинококк 
(3 случая). х 

Часто (около 78% исследованных в этом отношении случаев 
вместе с теми или другими поражениями надпочечников, наблюдаются 
изменения со стороны симпатических брюшных узлов и нервов. Однако 
описаны случаи, где было изолированное поражение полулунных ган- 
глиев, без какого бы то ни было поражения надпочечников. 

Из изменений, находимых в симпатической нервной системе, сле- 
дует отметить перерождение и пигментацию нервных клеток полулун- 
ных узлов, склероз нервной ткани и перерождение нервов, а также 
гипоплазию, разрушение и исчезновение хромаффинной ткани, раз. 
бросанной по тракту симпатического нерва, его узлов и брюшных 
сплетений. В ряде случаев [около 22% исследованных в этом отноше- 
нии случаев Томпсон (Тйотр5оп)] не было найдено никаких изменений 
в брюшной симпатической нервной системе. 

Описаны также, правда редкие случаи, где при несомненном 
Эддисоновом симптомокомплексе не было найдено изменений ни в над- 
почечниках, ни в симпатических узлах брюшных сплетений. К сожале- 
нию, невсегда имеются указания на состояние в таких случаях доба- 
вочной хромаффинной ткани. 

Иногда обнаруживается ушиз регз13{епз, а также гиперплазия 
лимфатических желез, миндалин и лимфатической ткани у корня языка. 

В других тканях и органах не находят ничего особенно харак- 
терного. 

Прогноз. Предсказание всегда неблагоприятное в острых, под- 
острых и в большинстве даже сравнительно медленно протекающих 
вполне развитых типичных форм Эддисоновой болезни—большинство 
заканчиваются смертью. Но помимо этого эддисоники являются мало 
устойчивыми по отношению ко многим вредным факторам, както 
физическое утомление, психические потрясения, травмы и различные 
инфекции—всё это может ухудшить течение заболевания и ускорить 
раковой конец. Однако, у некоторых эддисоников наблюдаются дли- 
тельные периоды,—ремиссии, остановки процесса, обратное развитие 
его с уменьшением или исчезновением пигментации и даже как-будто 
выздоровление. Это относится особенно к случаям Эддисоновой болезни 
и эддисонизму развившимся после контузий на войне, психических 
потрясений, отравлений газами (Ющенко, Российский) и при сифили- 
тической этиологии после специфического лечения [Ошания, ШаффнеР 
и Хоуард (Зспа{тег, Ношага)\] и к случаям так называемой доброка- 
чественной функциональной недостаточности надпочечников. 

Патогенез. Обнаружение в громадном большинстве случаев пора“ 
жения надпочечников, а также опыты Броун-Секара и его последова“ 
телей полного удаления надпочечников, после чего животные умирали, 
привели к возникновению яадпочечниковой теории для об’яснени” 
патогенеза бронзовой болезни. По этой теории надпочечники, являю` 
щиеся необходимыми для жизни органами, имеют своей задачей ра3 
рушать ядовитые вещества, образующиеся в мышцах и при оби 
веществ, и выделять “в кровь секрет необходимый для нормально я 
жизни организма. При их разрушении патологическими процессам, 
наступает заболевание Эддисоновым симптомокомплексом, приводяше, 
к смерти. Обнаружение в мозговом веществе адреналина, присуще 
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последнему свойство повышать кровяное давление и сахар в крови, 
пониженные у эддисоников, как будто являлось серьезной поддержкой 
для сторонников надпочечниковой теории, при чем одни считали 
в основе заболевания выпадение функции мозгового вещества, другие 
выпадение функции коркового вещества надпочечников. Однако, ряд 
клинических наблюдений показывает, что около 12% случаев Эддисо- 
новой болезни не сопровождаются анатомическими изменениями над- 
почечников. Наблюдается отсутствие Эддисонова симптомокомплекса 
во многих случаях поражения обоих надпочечников злокачественными 
новообразованиями, а также при поражении туберкулезом одного 
только надпочечника. В очень редких случаях врожденное отсутствие 
надпочечников не давало симптомокомплекса Эддисона (последнее 
наблюдение старое и не может считаться абсолютно достоверным). 
Наконец, невозможность об’яснить весь симптомокомплекс на осно- 
вании очень противоречивых результатов чрезвычайно многочисленных 
и разнообразных экспериментов с удалением надпочечников целиком 
или различных частей их и, наконец, очень частое нахождение пора- 
жения брюшного отдела симпатической нервной системы, обнаружен- 
ное еще Эддисоном, выдвинуло для об’яснения патогенеза нервную 
теорию (Жакку, Лансеро, Богомолец). 

По нервной теории Эддисонов симптомокомплекс развивается 
вследствие поражения солнечного сплетения, полулунных узлов его 
составляющих или ветвей брюшной симпатической нервной системы. 
Анатомические изменения различной этиологии, развивающиеся в над- 
почечниках или в прилегающих к брюшным узлам органах и тканях, 
захватывают и симпатическую нервную систему и в зависимости от 
распространенности и степени поражения дают ту или другую форму 
Эддисонова симптомокомплекса. 

Так как ни надпочечниковая, ни одна нервная теория не могут 

` мало-мальски удовлетворительно об’яснить патогенез, с одной стороны, 
а с другой прочно установлена очень тесная связь симпатической 
нервной системы с надпочечниками, именно с мозговым слоем в гене- 
тическом, анатомическом и функциональном отношении, то Шоффар, 
Нейссер и многие другие прибегают для об’яснения патогенеза к сме- 
шанной надпочечнико-нервной теории. 

По этой теории надпочечники играют обезвреживающую роль и 
поддерживают нормальный тонус и питание симпатической нервной 
‚ системы; мозговой слой тесно связан с симпатической нервной систе- 
мой и составляет вместе с полулунными узлами, чревными нервами и 
веточками их соединяющими, как бы одну цепь в функциональном 
отношении. Перерыв какого-либо звена этой цепи, благодаря анатоми- 
ческим процессам, или изменение функций надпочечника, или участков 
симпатической нервной системы благодаря, например, к ь 
влияниям при разного рода т мОтутоВыЗАА ть НО ОнЕО 

комплекс. 
Е а астения, расстройства желудочно-кишеч- 
ного канала и понижение кровяного давления зависят от нарушения 
тла как нервные явления, боли и пигмен- 
функции надпочечников, Тогд. = й г 
тацию он относит за счет поражения симпатической нервной системы. 
ется „удобной“ для попыток об’яс- 
Надпочечнико-нервная теория явля ее вания 
нить неполные или односимптомные формы ее ЕЙ 

Однако, в ряде случаев не находили а ет 

ках, ни в симпатической нервной системе. Для их Визель 
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{ И1езе/) предложил теорию поражения или недостаточности хромаф 
финной системы. Эддисонов симптомокомплекс по его теории разви. 
вается тогда, когда имеется гипоплазия или разрушение и гипофункция 
хромаффинной ткани, заложенной не только в мозговом слое нал. 
почечников, но и разбросанной по тракту симпатического нерва. Он 
наблюдал случай, где при полном разрушении надпочечников туберку. 
лезом не было Эддисонова симптомокомплекса. Отсутствие ‘его он 
об’ясняет компенсаторной гиперплазией хромаффинной ткани, заложен- 
ной вне надпочечников. С другой стороны и при неизмененных макро- 
скопически надпочечниках возможно возникновение Эддисоновой бо- 
лезни, если хромаффинная ткань, заложенная в мозговом веществе его 
и по тракту симпатического нерва, окажется гипопластичной или 
в состоянии аплазии. 

Эддисонову болезнь принято описывать в отделе отведенном 
заболеваниям надпочечников. Надо все же сознаться, что несмотря на 
большое число работ, посвященных выяснению функции надпочечников 
в целом или отдельных составных частей его, мы до сих пор еще не 
имеем вполне исчерпывающего и удовлетворяющего об’яснения воз- 
никновения и происхождения главных основных симптомов этого 
заболевания. 

Так в отношении ингментации кожи известно, что пигмент этот— 
меланин, не содержит железа и не является продуктом кровяного пиг- 
мента. Он образуется на месте в эпителии как и в норме, но при 
Эддисоновой болезни в гораздо большем количестве. Это происходит 
по Блоху (Восй) вследствие увеличения в эпителии специальной окси- 
дазы, которая из бесцветных предварительных продуктов образует 
меланин. 

Эти предварительные вещества: оксифенилэтиламин, диоксифени- 
лаланин, диоксифенилцистеин и другие. Происходит ли при бронзовой 
болезни увеличенное образование этих предварительных веществ, или 
повышенная задержка их в организме, а также--зависит ли это от 
нарушения функции надпочечников (Бауэр, Блох, Битторф), или симпа- 
тической нервной системы—вопрос остается до сих пор нерешенным. 

Что касается пониженного кровяного давления, гипогликемии, 
повышенной выносливости к углеводам, отсутствия адреналиновой 
глюкозурии и адинамии, то есть основания предполагать, что в а 
этих симптомов находится понижение тонуса симпатической м: 
системы, находящейся под трофическим и тонизирующим влиянием 
` мозгового вещества надпочечников и добавочной хромаффинной а 
стемы. Поэтому анатомические изменения или нарушения функ 
медуллярного вещества, добавочной хромаффинной ткани или В 
части симпатической нервной системы могут дать вышеуказан 


симптомы. те 
Что касается желудочно-кишечных симптомов, психических ре 
нений, судорог, бреда и комы, то предполагают, что в основе в 
выпадение функций коры надпочечников. Новейшие опыты Я 
ров [Борнштейн, Гольм, Гремельс, Кюль (Вотпяет, Нот, и" 


ЬЗ 

КИШ) и некоторые патолого-анатомические данные говорят - Е > 

того, что нормальное вещество коры остающееся даже в не ны. ы 
ен 


количестве способно надолго сохранять жизнь как эксперим 
животным, так и больным людям, тогда как полное его У 
или разрушение патолбгическими процессами приводит обязат 
к смерти. 
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Лечение. Прежде всего устанавливают режим и делают гигиено- 
_ диэтетические назначения. В легких хронических случаях ограничивают 
физические и умственные напряжения, а в более тяжелых— назначают 
полный покой и постельное содержание, так как резкие напряжения 
могут повлечь за собой смерть. Ввиду малой устойчивости эддисони- 
ков по отношению к инфекциям и интоксикациям не следует забывать 
`о соответствующих профилактических мероприятиях и с особенным 
вниманием относиться к малейшим интеркуррентным заболеваниям. 
Избегать оперативных вмешательств, так как эддисоники особенно чув- 
ствительны и могут погибнуть от шока, вследствие операции и наркоза. 
: При нормально функционирующих органах пищеварения дают 
общую питательную диэту, избегая слишком грубой пищи, могущей 
вызвать расстройство желудка и кишечника. Надо особенно рекомен- = 
— довать введение обильной углеводистой, сахаристой пищи ввиде 
сладких компотов, мармеладов, желе, бисквитов, кремов, каш, пуддин- 
гов ит. п. Богатая углеводами пища, а в тяжелых случаях при отсут- 
ствии аппетита и расстройствах пищеварительных органов, введение 
растворов глюкозы (капельные клизмы (5%), подкожные (5%) или 
_ внутривенные (30%) вливания) дают иногда значительные улучшения 
в смысле уменьшения адинамии и астении и прибавки в весе. Так 
называемое обще-укрепляющее лечение ввиде физического и нрав- 
^ ственного покоя, чистого воздуха, пребывания в деревне или в сана- 
тории, усиленного питания и применения некоторых фармацевтических 
средств, которые принято называть гоБогапЧа, как рыбий жир, железо, 
фитин, лецитин, тлицерофосфаты и т. п., во многих случаях дают 
улучшение самочувствия, прибавку веса и даже подчас уменьшение 
_ пигментации. Что касается мышьяка и стрихнина, то лучше этих ядов 
не применять, так как эддисоники очень чувствительны к ядам и вред 
от них может быть больше, чем польза. 

При упорной рвоте иногда помогают промывания желудка и 
клизмы с адреналином (20—30 капель раствора адреналина (1:1000) 
в 150 смз воды 39° В на клизму). При гиперхлоргидрии показаны 
щелочи. При желудочных расстройствах с гипо- и анахлоргидрией 
применяют аси шинайсит айиит и лимонный сок. 

: При запорах дают овощные пюре, зелень, фрукты, т. оешт 
рага и! рийззитиит; избегать сильных слабительных. При поносах— 
сайсши сафошсит, ВАзиииит сибпинсит, клизмы с адреналином. 

Этиологическое лечение возможно и необходимо провести там, 

: филис. Противосифилитическое 
где в основе можно предполагать си 
_ лечение ртутью, иодом, очень осторожное лечение неосальварсаном 
а бенно чувствительными к неосальварсану, 
(эдлисоники могут быть особен у се. Ве 
иметь наготове адреналин) могут чото бет р леза надпочечников 
не остро протекающего изолированного туберку 


й еза легких, вполне 
ятной формой туберкул ) 
или в сочетании с. благоприятной ® сторожное лечение подкожными 


допуст казано испр ‹у- 
к беркулина Дона Или Старое мало альсни 
лина, начиная, конечно, с ее М Ня и другие описали 
резких реакций. Н. А. Кашерининова, а такого лечения. 
_ убедительные, пеминенения рентгеновских лучей на область 
писаны редкие случа шение состояния и как бы за- 
п наступало Ул. ` че- 
А В ОО рощесва, известны очень а 
_ ния после оперативного удаления пораженного ту 
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ника или экстирпации гипернефромы, сопровождавшейся эддисоновыми в 
ы симптомами [Эстеррейх, Битторф (Оезеггейей, ВИ10г])]. 

Применение адреналина рег 0$ совершенно недействительно. Вве- 
дение его рег гебит или под кожу ‘имеет лишь симптоматическое 
значение и не оказывает никакого благоприятного влияния на основной 
процесс, не вызывая ни остановки процесса, ни уменьшения пигмен- 
тации. 

Большую надежду возлагали на опотерапию. С этой целью при- 

меняются свежие сырые надпочечники свиньи, теленка, барана или 

других животных, которые даются в рубленом виде рег зе или с раз- 

личными приправами. Можно пользоваться также сушеными надпочеч- в 

никами в видепорошков или лепешек по 0,1 —0,3 Х 3,4 раза в день, Е 
®Применение лепешек из высушенных надпочечников фирмы Мерка 

(МегсЁ) давало хороший результат особенно при явлениях так назы- 

ваемой „доброкачественной недостаточности иадпочечников“ — при 
эддисонизме, но и в некоторых несомненных случаях развитой типич- | ‹ 
ной бронзовой болезни. [Бенгейм, Ганзен, 1. Л. Микусон и др. (Воеп- | [ 
вет, Напзеп), применяя опотерапию настойчиво в течение продолжи- 
тельного времени (несколько месяцев), получали не только остановку 
процесса, но восстановление работоспособности и даже уменьшение и 
почти исчезновение пигментации. 

В некоторых случаях наблюдался хороший эффект от применения : > Е 
надпочечниковой жидкости, приготовленной по способу Н. П. Крав- 
кова(Эпинефрокрин Инст.Экспериментальной Эндокринологиив Москве). 

Впрыскивание такой надпочечниковой жидкости под кожу по 


А ити 


Г ра 


1,0—2,0 смз ежедневно, или по 5 смз через каждые 3—4 дня давало ржет В 
улучшение общего состояния, уменьшение астении и адинамии, при- ы т 
бавку в весе, постепенное повышение ‘кровяного давления почти до ь 
нормы, а иногда и уменьшение пигментации (М. Н. Берлянди, Н. И. Лю- 5 < 
бимов, наше наблюдение). Е Ре р 
Наконец пересадка надпочечников от нежизнеспособного плода ы з 
(В. А. Перимов) или от козы (С. С. Гальперн ии В. С. Аркушенко) и ма 
других животных (например, от обезьян) дают иногда очень хороший в. ы 
результат (правда, чаше временный) при уменьшении пигментации, я Е 
прибавке в весе, уменьшении адинамии и даже восстановлении работо- 3 г 
способности. 3:5 с 
Однако, оценивать результаты применения различных лечебных ‚8 


А 


методов при Эддисоновой болезни надо всегда с большой осторож” 
ностью, так как не следует забывать, что некоторые формы ее могут 
давать и самопроизвольные ремиссии, улучшения и остановки процесса; 


что ария 
о 


\ к 


: с 
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Шишковидная железа и ее заболевания. 
Проф. Б. Н. Могильнищкий и д-р В. Н. Карташева (Москва). 


Патологическая анатомия эпифиза, 


Расстройства кровообращения. В эпифизе отмечаются расстрой- 
а аня в форме гиперемии, кровоизлияния и тром- 
ты и эпифиза. МиШег описал случай агенезии шишковидной 

Возрастные инволюционные процессы эпифиза. Как уже было 
сказано в гистологической части, инволюционные процессы начинаются 
в этой железе очень рано. 

У маленьких детей соединительная ткань последней исключительно 
нежна и богата сосудами. С возрастом она разрастается и грубеет. 

В возрасте 2—3-х лет глия эпифиза начинает разрастаться, глав- 
ным образом в центре органа: образуются глиозные пластинки, от ко- 
торых волокна глии разрастаются лучами во все стороны. 

У взрослых в ткани эпифиза встречаются почти постоянно кисты. 
Обычно они начинают образовываться уже в возрасте 7 лет, и даже 
ранее, чаще всего в глиозных размягчающихся бляшках. Условия, вы- 
зывающие разрастание глии, могут способствовать и образованию кист. 

В эпифизе человека об’известление наступает в высшей степени 
часто, особенно под влиянием различных вредных воздействий, и 
к старости. Во многих случаях оно начинается уже с семилетнего воз- 
раста. Обычно об’известление резче всего бывает выражено в центре 
железы, в том месте, где находятся глиозные пласты, и в верхней 
стенке гесеззиз ршеаИз, там, где начинаются Вабепшае. Иногда раз- 
личные дегенерирующие ткани рут а ВЫ а 

и фосфорнокислой и . 
В А особенности гистологического строения 
эпифиза, развивающиеся в полной мере лишь в зрелом возрасте и 
рассматриваемые одними, как инволюционные р, другими, как 
специфические гистологические элементы шишковидно инк Е 

1) В более светлых ядрах пинеальных клеток, а также эпенд 

пеаНз, имеются стойкие в химиче- 

мальных, выстилающих гесеззиз р ‚ ибо Образ. 
ском отношении базофильные включения различной, ч рообр з 

ы иеся метилгрюнпиронином в ярко красны 
ной формы, окрашивающ Вамой, в которую они как бы опорож- 
цвет, иногда сообщающиеся с пи с. 64). В раннем детстве ядра 
няют свое зернистое содержимое в ий обычно не содержат. 
пинеальных клеток описываемых включени ера 
Одн сматривают их, как плазму, инваг р м ; 

дни авторы рас р егрессивным, другие—как ядер 
И Образование их считают явлением регр 
ную экскрецию в плазму. 








































п. 

2) У сосудов и перегородок эпифиза обнаруживаются так на 
ваемые „краевые“ сплетения волокон (рис. 65), приблизительно ка 
В- 


ных толщине осевого цилиндра, оканчивающихся колбовидными овал 

ными или колоколообразными вздутиями и хорошо импрегнирующихе> 
серебром (рис. 66). Колбовидные окончания лежат в УЧтсно-ВоБиРоея 
ских периваскулярных пространствах, или тесно к ним прилегаю*. 
Краевые сплетения развиваются уже после рождения и лучше всего 
бывают выражены в зрелом возрасте. В старости они не Разрастаются 
а скорее дегенерируют. По мнению некоторых, краевые сплетения 
образованы элементами протоплазматической глии другие производят 
их от отростков клеток, лежащих в паренхиме долек (специфических 
близко-стоящих к нервным (рис. 67), или настоящих ганглиозных нерв. 
ных); третьи, наконец, считают их окончаниями нервных стволов, вхо. 
дящих в железу извне. 

Старческие изменения. Несмотря на инволюционные процессы, 
начинающиеся в эпифизе еще с детства, его специфическая паренхима, 
способная, повидимому, кфун- 
кции, сохраняется в норме 





Рие. 64. Пинеальная клетка, 
ядро которой содержит два 
ядерных шара; один из 
них опорожняет свое зер- Рис. 65. Краевые сплетения (Собств. препарат. 
нистое содержимое в плаз- Пс Ратоп_ Са}. 
му (метилгрюнпиронин) 

_ (о Уойтапту) 





ов большей или меньшей степени до конца жизни. В старости атрофи, 
ческие процессы в эпифизе выражаются очень ярко: разрастаете 
соединительная, часто гиалинизирующаяся, ткань и волокнистая ых 
образуются глиозные бляшки, кисты и известковые сростки. т 
° появляется значительное количество тучных клеток, расположен 
_ кучками или в одиночку, главным образом вблизи сосудов. р" 
Верхушка железы иногда крепко срастается с {ва своно14ея. ти 
особенно часто образуются у. основания пластинки, образующей ниж а 
_ стенку гесеззиз ршеаНз. Степень инволюционных процессов НЫ 
лична в разных случаях. Различные вредно действующие а 
о могут вызвать старческие изменения эпифиза и в молодом возр едные 
_ Атрофия. Инволюцию эпифиза могут вызвать различные ВР 
как, например, сотрясение мозга, но известны о фи: 
его атрофии. По Гажие/-ГачазИте, состоянию гип 
] 
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зии соответствует следующая морфологическая картина: уменьшение 
количества пинеальных клеток, обеднение их протоплазмой, вакуоли- 
зация и плохая закрашиваемость последней, уменьшение количества 
ядерных включений. 

Гипертрофия. Причиной увеличения об’ема эпифиза могут быть 
или 1) такие патологические процессы, как скопление известковых 
сростков, образование крупных кист, нафаршировка его ткани кровью 
при кровоизлиянии, или 2) гиперплазия паренхимы. Морфологическим 

‘ признаком повышения деятельности эпифиза является, по Ве’бИпвегу, 
Уотапт’у и др. увеличение количества ядерных включений, по 
Шайегу, разрастание краевых сплетений, а по Гайрпе!-Гахазйте, уве- 





= р: и ия концевых колб к] аевых сплетений Рис. 67. Клетки краевых спле- 
м и (По `)082 М. Засизййл). тений, (По Р. К. Шайегу). 


личение количества пинеальных клеток, богатых хроматофильной зер- 
нистой протоплазмой, без вакуолей, с большим количеством ядерных 
в чение жизни происходит регене- 
Регенерация. Возможно, что в те 
рация пинеальных клеток. Быть может, это и есть причина сохранения 
значительного количества пинеальной паренхимы, несмотря на различ- 
ные инволюционные процессы. Во всяком случае, этот вопрос оконча- 
я = - Не - острого воспаления эпифиза наблюдаются 
Е ее процесса явления: гиперемия и В 
ами, с возможностью в дальнейшем образован Ц : 
он ’быть вовлечена в процесс вторично при различных 
ео оболочек. В затяжных случаях находят обыч- 
р о воспаления, с конечным образованием плот- 
Ной Е че евой чкани. Часто капсула железы срастается с {е!а 


свопо!4еа. ьного воспаления на- 
ще интерстициал 
. Несравненно чаще и ы . Е. 
б ея ВИЗА обычно смешанный, глиозно-соедините 
людается склероз › 26 


`Оеновы эндокринологии. у 





они 
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нстханный, в некоторых случаях главным образом глиозный, но не 
чесго соединительнотканный. У основания нижней пластинки чаще 
происходит дезинтеграция глии и образование кист. 

Инфекционные гранулемы. Лозерйу и ВегЬЙпяег наблюдали у детей, 
погибших от туберкулезного менингита, милиарный туберкулез эпифиза, 
Ксантокромия эпифиза описана Реп, сифилис его [07Фом (гумма 
эпифиза в случае множественной гуммы мозга). 

Опухоли эпифиза. Новообразования эпифиза встречаются не часто, 
У мужчин бывают несравненно чаще, чем у женщин, и наблюдаются 
главным образом в первые три десятилетия жизни (по 562агу). Описаны 
случаи новообразований эпифиза в глубокой старости (старик 79-лет) 
и у грудных детей (ребенок 6-ти дней—конгенитальная кистома). 

Размеры новообразований эпифиза вариируют от очень неболь- 
ших до весьма крупных. Тигиег описал саркому эпифиза ве: ичиной 
в почку. Известны как доброкачественные, так и злокачест!енные 
опухоли эпифиза. Особенно часто встречаются тератомы и тератоид- 
ные опухоли. Описаны также фибромы, липомы, глиомы, саркомы, 
ангиосаркомы, глиосаркомы, меланомы, первичная меланосаркомы эйи- 
физа и метастаз в эпифиз злокачественной меланомы кожи, хорионэ- 
пйтелиома. Опухоли эпифиза часто бывают кистозными, не редко со- 
держат известь, почему многие авторы, причисляют их к псамоммам. 

Пинеаломы. Отдельного описания требуют т. н. пинеаломы (эпи- 
физомы)—опухоли, построенные по типу нормальной паренхимы эпи- 
физа, но ткань которых в большинстве случаев имеет не вполне зрелый 

вид. Оетига причисляет их к аденомам. Пинеаломы часто состоят из 
трех слоев: 1) наружного, клетки которого весьма напоминают пине- 
альные; 2) среднего, из эпендимальных клеток, и 3) внутреннего— 
глиозного слоя. Близко к этому роду опухолей подходит описанная 
Юогзспасйом сПозагсота вапоНосе|ате у мужчины 27-ми лет. По 
ВегбИпвегу, клетки опухоли только в том случае можно производить 
от пинеальных, если ядра их содержат характерные ядерные шары. 
Во многих случаях пинеаломы прорастают окружающие ткани и имеют 
свойства злокачественности. 

Опухоли менее зрелые, с деструктивным ростом, имеют характер 
карцином. По Кучеренко, метастазы первичных опухолей эпифиза 
редко наблюдаются. Обычно констатируется местная диссеминация, 
как у глиом. - 

Иногда метастазируют в эпифиз опухоли из других частей ор- 
ганизма. 

Раррепйетег и Кучеренко нашли в ткани описанных ими опу- 
холей значительное количество гликогена. 


Изменения эпифиза при. некоторых заболеваниях. 


Хронические инфекции. Гйопе/-Гахазйпе в эпифизах детей, по- 
гибших от инфекций, нашел увеличение количества ядерных шаров: 

Острые инфекции. Хронические заболевания, особенно связанные 
с расстройством кровообращения, вызывают в нем разрастание соеди” 
нительной ткани. 

Очаговые поражения мозга. Очаговые поражения мозга вызывают, 
по Гайене[-Газаз пе. простую атрофию (напр. у сифилитички) или ето 
интерлобулярный гипертрофический склероз (случай артериосклероти 
ческой афазии). 
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Опухоли мозга. По \!аЙегу, нарушение циркуляции мозга и 
другие патологические процессы, связанные с повышением мозгового 
давления (опухоли мозга), вызывают гипертрофию пинеальной парен- 
химы и, главным ‘образом, краевых сплетений. В некоторых случаях 
мозговых опухолей обнаружены (Гайвие-Гахазйте) аннулярный скле- 
роз и большое количество известковых конкрементов; многие пинеаль- 
ные клетки имели два ядра. 

Прогрессивный паралич. При прогрессивном параличе в эпифизе 
были найдены следующие изменения: 1) кровоизлияния в его ткань, 
2) глиозно-соединительнотканный склероз и 3) скопления большого 
количества известковых конкрементов. 

Тафез аогзай5. [лизпе!-ГахазНпе исследовал эпифизы двух табе- 
тичек и обнаружил заметный склероз, с преобладанием соединитель- 
ной” ткани. 

Уремия. В случаях уремии Гаёие/-Гачазйте наблюдал в эпифизе 
образование крупных и многочисленных ядерных включений, а также 
инфильтрацию его ткани лейкоцитами и тучными клетками, с моби- 
лизацией оседлых клеток периваскулярных пространств. 

Хронический алкоголизм. Хронический алкоголизм вызывает скле- 
роз, с преобладанием разрастания глии, особенно ввиде центральных 
глиозных пластов. Состояние пинеальных клеток в данном случае ха- 
рактерно для гиперэпифизии. Отмечается изобилие крупных ядерных 
включений, 

РетепНа ргаесох. При ЧетепЧа ргаесох и маниакально депрес- 
сивном психозе описаны фиброзные изменения. . 

Изменения эпифиза при голодании. По исследованиям Штефко, 
голодание вызывает резко выраженные атрофические изменения как 
половых желез, так и эпифиза у мальчиков в 12—13 лет, а также 
у мужчин в возрасте полового созревания. У лиц мужского пола мо- 
ложе этого возраста, когда половой аппарат еще ‚бездействует, или 
у лиц зрелых, когда он уже достиг известной стойкости, голодание 

не оказывает заметного воздействия ни на шишковидную, ни на поло- 
вые железы. У голодавших женщин наиболее резкие атрофические 
изменения эпифиза наблюдались в возрасте половой зрелости; ЕЕ 
никах голодание вызывало прекращение образования желтых тел. 


Анализ клинических симптомов при заболеваниях эпифиза. 


Изучение. клинических симптомов заболеваний эпифиза весьма 


енных данных об его физиологии 
няется отсутствием определ 

буи а мое его малыми размерами и местонахождением 
в глубине ‘мозга, вблизи важных нервных центров. Редко встреча- 
В ся изолированные поражения этой железы без изменения соседних 


с ней частей мозга; симитомы заболевания последних обычно сильно 
‹ НИ. 
о опухолей эпифиза. Наиболее разрабо- 
тана симптоматология опухолей эпифиза. Клинические симптомы опу- 
& шишковидной железы можно разделить на три категории: 
аа общие симптомы повышения мозгового давления, появляю-- 
Е. зависимости от возникновения водянки ин т 
отека мозговой ткани, вследствие сдавления уепа шабп ти Силь- 


виева водопровода; 
й Е 
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2) симптомы давления на близлежащие области головного мозга: 

3) специфические симптомы для нарушения нормальной функции 
эпифиза 1. 

Каждый симптом всех трех категорий может быть выражен в раз- 
личной степени или отсутствовать совсем. 

В детском возрасте, когда кости черепа еще податливы, сим- 
птомы повышения внутричерепного давления проявляются не скороз, 

Течение болезни очень разнообразно по своей продолжительности 
от 1—2 недель до многих лет. . - 

- 1. Симптомы общие —Головная боль (особенно часто встречаю- 
щийся симптом), главным образом в затылке, который чувствителен 
к надавливанию. 

В детском возрасте, когда череп податлив, головная боль по- 
является позже, чем у взрослых. 

Иррадиация болей в лоб, глаза и зубы. 

Усиление болей при наклонении головы (Саи4егег, спи). 

Ор1зю1юпи$. 

Головокружение, как общий симптом встречается довольно редко, 
но наблюдается неуверенность в движениях при атаксии, или пара- 
личе глазных мышц. 

Рвота, обычно начинается некоторое время спустя после по- 
явления головной боли, иногда лишь за несколько дней до смерти. 

Расстройство зрения. Застойные соски с правой стороны обычно 
появляются раньше, чем с левой; изменения дна глаза и последова- 
тельное простое ослабление зрения, или концентрическое сужение 
поля зрения. Симптомокомплекс напоминает иногда картину множе- 
ственного склероза, причем бледнеют темпоральные половины сосков. 
Иногда можно констатировать атрофию зрительного нерва. Замедле- 
ние пульса: (50—60 ударов). 

В Повышение кровяного давления. 

Сонливость. Некоторые авторы относят этот симптом за сче” 
последствий сдавления гипофиза. - 

5{ирог. В конце болезни, аеймит. 

Понижение памяти, умственных и психических способностей, 
что быть может связано с поражением согриз са|озит. 

Судороги лица и конечностей, чаще двухсторонние, локализиро- 
ванные и тонические; иногда могут к ним присоединиться и клониче- 
ские, имеющие характер эпилептиформного припадка. Однако, На- 
стоящая Ласкзоп’овская эпилепсия никогда не наблюдалась. Продол- 
жительность приступа 1—30 минут, иногда с потерей сознания. 

Симптом этот может появиться как в начале, так и в Конц 
лезни. В некоторых случаях, во время эпилептиформного припадка 
наступала смерть. Причиной судорог следует считать водянку мозга, 
а также иногда повреждение мозговых оболочек (кровоизлияние, 
хроническое воспаление). 

В конце болезни иногда наступает кома с недержани 
‘и кала и с значительным повышением +. Недержание невс 
провождается потерей сознания, а иногда является даже нач 


е бо- 


ем мочи 
егда с0- 
альным 


ия 
1 Если считать вместе со многими авторами, что эпифизу свойственны эндокр 
ные функции. з- 
тр тинО: 
3 В случае Зейли@Ра (21 год; 6с— опухоль эпифиза, построенная из Е опу- 
ной ткани) и в случае РаЁ (эпифизома) клинически не было никаких призна 
холи’ мозга. 
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симптомом. В этом случае их следует отнести к симптомам пораже- 


ния Ша!атиз. Их появление указывает на двухстороннее поражение 
базальных ганглиев, так как нарушение функции пирамидных путей 
сопровождается задержкой мочеиспускания и дефекации. 

При исследовании мозговой жидкости обнаружен небольшой лей- 
коцитоз. 


П. Симптомы давления на окружающие эпифиз обласпш мозга. 
Симптомы поражения четверохолмия. 

Паралич глазных мышц, поражение зрачковых мышц с преиму- 
щественным мидриазом правого зрачка. Реакция последнего на свет 
часто и на аккомодацию становится вялой и к концу болезни может 
совершенно исчезнуть. Изменение состояния зрачка и его реакции не 
стоит в связи с понижением \15из и поражением зрительного нерва, 
что хорошо иллюстрируется случаем Моиаве/Гя: в начале болезни 
наблюдалась вялая реакция зрачка, затем наступил амауроз, зрачковая 
реакция временно исчезла совсем; позднее, появившись вновь, 'оста- 
лась вялой. 

Невозможность движения глаз вверх и вниз. Симптом этот по- 
является в некоторых случаях довольно рано, иногда после изолиро- 
ванных парезов и бывает в одном или в обоих направлениях. Сопря- 
женные отклонения глаз вверх. Симптом паралича взора в сторону, 
не представляющий во всяком случае самостоятельно ничего харак- 
терного, в связи с другими признаками, может также указывать на 
присутствие опухоли шишковидной железы. 

Редкая диплопия указывает на центральное поражение. Нередко 
можно констатировать паралич отдельных ветвей оси!ото{юони$ и 5#а- 
Ы5зтиз Чуегоепз (паралич гесёи$ и{егпиз). В отдельных случаях наблю- 
дается рюз1з. В случаях ВаЦеу-ЛеШ уе ч. Егапе-НосйлагРа и др. был 
паралич фосШеанз. Очень часто поражается аЪ4исепз (вместе с пора- 
жением осшШото®юй$ или изолированно). 

Поражение вегетативных глазных центров среднего мозга—рго- 
{тизю Би. Юетйо4, указывая на то, что у страдающих опухолями 
эпифиза могут быть „глаза базедовиков“, об’ясняет этот симптом судо- 
рожным сужением 1еуаюга, тогда как причины классического ех- 
орНа!пиз является поражением мускула Гапазибита. 

Расстройство слуха, в форме простого понижения остроты слуха, 
и длительного и скоро проходящего звона в ушах. Эти явления выра- 
жены обычно не резко и, за исключением случая Саидегег, обычно 
бывают двухсторонними. 

Расстройства чувствительности наблюдаются очень редко. „Не 
часто бывают и гиперкинезы в форме четога. Симптом этот об Яс- 
няют участием п. гиег. Быть может сюда можно отнести и атетоз, 
описанный в случае Газогелсе; впрочем вместе с поражением эпифиза 
здесь был обнаружен и туберкулезный менингит. 

О степени довольно редкого участия ножек мозга можно судить 
по роду параличей. В изолированном виде, напр., в форме паралича 
конечности, последний может свидетельствовать о давлении опухоли 
эпифиза на оральные части ножек. Гемиплегия, если только С не 
развилась из моноплегии, не является специфическим симптомом. Чаще 
бывает обычный гемипарез, с повышением сухожильных рефлексов 
и понижением кожных на животе. Патологические рефлексы—иногда 
единственное проявление поражения пирамид. Контрактуры бывают 
редко и только в конце болезни. 
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Атрофии мышц в парализованных областях имели место только 
в случае Юаутопа и Сраиае. з 

Паралич {ас!1а1$ наблюдается в форме изолированного явления, 
или вместе с параличом конечностей (на той же стороне, либо на 
противоположной). : 

Понтобульбарные симптомы констатируются ввиде: одно—или } 
двустороннего вертикального и горизонтального нистагма, легкого 
расстройства членораздельной речи (Нетре/), замедления ее (М№е4ел), 
затруднения глотания. (Последние два симптома можно рассматривать 
двояко: как псейдобульбарные, так и как бульбарные). 

Из мозжечковых симптомов можно отметить атаксию, рано по- 
являющуюся и в дальнейшем часто сочетающуюся с небольшими 
спастическими явлениями, мало изменяющими ее характер. Довольно 
характерна наклонность к опрокидыванию при стоянии назад. Реже 
бывает атаксия верхних конечностей. 

Иногда можно думать об участии вегетативных ядер в гез1о 
Вуро#а!аписа, причем следует принять во внимание возможность 
сдавления гипофиза 1. 

К симптомам поражения вегетативных ядер гео пуроша!аписа 
повидимому, можно присоединить также и описанное Р. бсйти4Ром 
прекращение менструаций и симптомокомплекс @ае!ез шз!р!из. 

В некоторых случаях поражается и п. оНасюпц$, 

Меуег и М№йпасе наблюдали вытекание мозговой жидкости 
через нос, причем первый отмечает улучшение состояния 6. и умень- 
шение интенсивности симптомов водянки мозга. 

В случае А/ауонапте, Гастапсе и ВагаЁ были обнаружены рас- 
стройства функции тройничного нерва. 

Ш. Так называемые специфические эпифизарные симптомы. 

А) Преждевременное развитие. 

а) Преждевременное половое развитие. симптомокомплекс та- 
сгозепцозопиа ргаесох, составляющиеся из следующих, встречающихся 
вместе или отдельных симптомов: преждевременное появление у детей 
первичных и вторичных половых признаков; у мальчиков рост волос 
на верхней губе, подбородке, подмышечных ямках и на промежности, 
изменение голоса, рост реп!з, который может достигать размеров, 
свойственных взрослому юноше, увеличение в размере семенных пу- 
зырьков и простаты, причем последняя имеет строение, свойственное 
взрослому человеку; эрекции, мастурбация, увеличение и раннее созре- 
вание семенных желез, появление в них зрелых сперматозоидов, раннее 
появление полового влечения, эякуляции. Генеративная часть половых 
органов часто отстает в ростё и созревании по сравнению с проявле- 
нием вторичных половых признаков. Семенные канальцы могут быть 
плохо развиты и не иметь сперматозоидов, но интерстициальные 
клетки /еую’а часто бывают хорошо выражены. Иногда некоторые 
‚ вторичные половые признаки могут быть свойственны другому полу, 
напр. феминальная граница волос в промежности или увеличение 
грудных желез и выделение из них молозива у мальчиков. : 

‚в) Преждевременное соматическое развитие: усиленный рост всего 
тела и всех его органов. Однако, при длительном течении болезни, 








1 Вегетативные симптомы наблюдались ввиде вазомоторных, наступающих при: 
ступами, расстройств: ощущение жара, побледнения кожи; сюда же вероятно относить 
резко выраженная терминальная гипертермия. (В случае Кешно4 более часа посл 
смерти © держалась на высоте 38,1°). 
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больные опухолью эпифиза не становятся великанами, и даже их рост 
ниже нормы, так как имеется тенденция к раннему, хотя и нормальному, 
окостенению суставных хрящей и к закрытию эпифизарных швов. За 
исключением преждевременности, в остальном рост протекает совер- 
шенно нормально, в отличие от гигантизма 1. Усиленный рост в длину 
может наступить очень рано, тогда как преждевременное половое со- 
зревание развивается большей частью относительно поздно. Мускула- 
тура в первое время болезни, до начала развития симптомов давления 
на окружающие части мозга, может быть неизменена, иногда даже 
весьма хорошо развита. Позднее обыкновенно наблюдается слабость 
и парезы отдельных мышц. 

С) В некоторых случаях обнаруживается преждевременное интел- 
лектуальное развитие. У детей изредка появляется зрелость суждений 
взрослого. Иногда они обнаруживают лишь исключительное любопыт- 
ство-к половым вопросам, Но нередки и обратные явления—отста- 
лость в развитии и даже идиотизм (вследствие водянки мозга). 

Симптомокомплекс преждевременного полового, соматического 
и духовного развития носит название риБецаз ргаесох. ы 

Последнее наблюдается до 13 лет, по Магфигу, в своей вполне 
выраженной форме лишь до 7, в неполной (главным образом, вторич- 
ные половые признаки)-—-до 16 лет. Некоторые авторы об’ясняют по- 
явление рибецаз ргаесох до 7 лет тем обстоятельством, что только до 
этого возраста $1. рпеаН$ функционирует вполне. 

По ВетЬИпвегу, опухоли эпифиза в период половой зрелости 
могут из всего синдрома вызвать лишь генитальную гипертрофию или 
сопровождаться чрезмерным развитием полового влечения. 

В) Тучность. Многие носители опухолей эпифиза отличаются 
тучностью. Иногда жир откладывается в области груди, живота, плеч; 
в других случаях ожирение бывает общим. Тучность может сопрово- 
ждаться симптомом преждевременного созревания, или встречается без 
него. Иногда тучность—симптом ранний. В других случаях она разви- 
вается позднее первых общих симптомов опухоли мозга. 

С) Кахексия. Незадолго до смерти ожирение может сменяться 
тяжелой кахексией. 

До настоящего времени неизвестны случаи опухолей эпифиза 
у девочек, которые сопровождались бы симптомами тасговепнозопна 
ргаесох; некоторые из этих больных отличались лишь тучностью. 

Случай Азкапагу и Вгасё до известной степени указывает на 
возможность наступления у девочек преждевременного полового 
созревания эпифизарного происхождения. : 

Единичные же описанные случаи следует считать недоказатель- 
ными, так как ни в одном из них не было произведено патолого-ана- 
томического исследования. т 

Патогенез так называемых специфических симптомов расстрой- 
ства функции эпифиза. Значительное количество клинических и пато- 
лого-анатомических наблюдений свидетельствует в пользу принадлеж- 
ности эпифиза к числу желез внутренней секреции. Установлено, на- 
пример, соответствие веса гипофиза и эпифиза в различном возрасте 
до 30 лет 2. В случаях акромегалии наряду с изменением гипофиза 

было констатировано также и увеличение размеров эпифиза (Нелхо! 





:: 
1 При гигантизме рост различных сегментов тела обычно неравномерен. 
2 Позднее на вес эпифиза в значительной мёре влияет об’известление. 
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Геова). При сахарном диабете (2 случая) имелась атрофия поджелудоч- 
ной железы и изменения других желез внутренней секреции (в том 
числе и эпифиза). Цетига описал в случае цирроза печени атрофию 


эпифиза и многих других желез внутренней секрецин. я 


Симптомы, рассматриваемые нами выше под рубрикой 3), по мне- 
нию многих авторов, являются следствием расстройства внутренней 
секреции эпифиза. Различные теории по этому вопросу можно разбить 
на 2 категории: 

1. По одному воззрению, эти симптомы являются прямым след- 
ствием нарушения корреляции различных желез внутренней секреции 
при мозговой водянке, вследствие первичного сдавления и поврежде- 
ния гипофиза и эпифиза. Обнаруженные при опухолях эпифиза пато- 
логические изменения в гипофизе, коре надпочечника, щитовидной же- 
лезе и Шушиз до некоторой степени могут импонировать этой точке 
зрения. 

Однако, весь так называемый „специфический“ симптомокомплекс 
не подходит к картине поражения различных эндокринных желез, по 
мимо эпифиза. Случай полного разрушения гипофиза, при отсутствии 
шасгосепйозопИа ргаесох и ожирения, не допускает возможности 
отнести за счет расстройства функций гипофиза эти важнейшие его 
признаки. Далее, против участия коры надпочечника можно высказать 
следующие соображения: а) тшасгосепйозопиа надпочечникового про- 
исхождения встречается чаще у девочек, Ь) сопровождается симптомами 
гирсутизма и с) выражается у девочек главным образом в преждевре- 
менном созревании наружных половых органов и появлении вторич- 
ных половых признаков; преждевременное же развитие половых желез 
не наступает (скорее отмечается обратное—симптомы атрофии или не- 
правильного развития). 5 

Нельзя об’яснить всех рассматриваемых симптомов участием 
в болезненном процессе щитовидной железы; последнюю некоторые 
считают антагонистом эпифиза. 

2. По другому воззрению, расстройства питания, описанные в Ш-ей 
категории симптомов, являются прямым следствием нарушения функции 
эпифиза. 

Не зная ничего вполне достоверного о физиологии эпифиза, нам 
остается, основываясь на сравнительно немногочисленных клинических 
и патолого-анатомических наблюдениях, лишь предполагать, какое 
именно отклонение функции шишковидной железы от нормы могло 
вызвать тот или иной симптом. 

А. Патогенез симптома преждевременного развития. Для вы- 
яснения патогенеза, так называемых специфических симптомов заболе- 
вания эпифиза, различными авторами приводятся данные клинических 
и патолого-анатомических исследований. р - 

Исследования /Штефко, описанные в патолого-анатомической 
части, до некоторой степени, как бы подтверждают гипотезу о суще“ 
ствовании связи между шишковидной и половыми железами. 

Так как большинство опухолей эпифиза, сопровождавшихся тасго- 
зепИозопма ргаесох, построены из ткани, чуждой пинеальной парен- 
химе, причем часть этой железы, или вся она обычно разрушается 
опухолью, то возникли предположения о понижении или полном вы- 
падении ее функциональной способности в таких случаях. Соображение 
это повело к созданию гипотезы о тормозящем влиянии эпифиза г 
половое созревание. Следствием гипо-, а может быть и ‚апинеализма › 
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является „тасговепйозопиа ‘ргаесох“. Усиленный рост об’ясняется 
(см. физиологическую часть) раздражением функции эпифиза в началь- 
ной стадии развития опухоли, что хорошо согласуется с появлением 
этого симптома в начале болезни. Преждевременное половое созрева- 
ние симптом более поздний. В пользу этой теории говорят сопрово- 
ждавшиеся явлениями гипо- или дисгенитализма случаи злокачествен- 
ных пинеалом эпифиза, воздействие которых на организм могло быть 


характерным для гиперфункции эпифиза. 


т. 
По Магфигеу, путем изменения полового и общего соматического 


развития организма эпифиз может оказывать вторичное воздействие на 
интеллект. Таким образом, некоторые душевные болезни, может быть, 
находятся в связи с нарушением нормальной функции эпифиза. Воз- 
можна причинная связь Четепйа ргаесох с изменениями половых орга- 
нов (/Магфиге). РИег с пользою употреблял эпигландоль в одном слу- 
чае детепЧа ргаесох, где сексуальная область играла большую роль. 
В.других случаях, наоборот, эпигландоль никакого эффекта не вызы- 
вал. Могват описал случай гипертрофии эпифиза у мальчика 13 лет, 
исключительно развитого в интеллектуальном отношении. Соглей, @оа- 
ага и Ре-Рпоге полагают, что препараты эпифиза, содействуя интел- 
лектуальному развитию, как бы задерживают физическое. 

Признавая существование физиологического воздействия эпифиза 
на созревание половых органов, некоторые считают причиной прежде- 
временного созревания при опухолях эпифиза не гипофункцию, а, на- 
оборот, его гиперфункцию. Гипофункция шишковидной железы имеет 
следствием, якобы, недоразвитие половых органов и общий инфантилизм. 

По Дапа и ВегШеу, у детей под действием экстракта и субстан- 
ции эпифиза наблюдается якобы увеличение веса и роста и более 
быстрое психическое развитие. Существует известный предел возмож- 
ности воздействия препаратами эпифиза, после которого дальнейшее 
их применение эффекта не дает. 

СГапагёп описал случай аплазии эпифиза с симптомами инфанти- 
лизма (запоздалым появлением зубов и отсутствием полового созре- 
вания). ^ 

Наибольшее число наблюдений не согласуется, однако, с гипоте- 
зой о стимулирующем действии функции эпифиза на половое созрева- 
ние: большинство опухолей, сопровождавшихся симптомами шастовеп!- 
Чозопиа ргаесох, вели к разрушению, а не к гиперфункции шишковид- 
ной железы. Случай же Хапат?а не является, по Вегёйтзегу, примером 
полового недоразвития, развившегося вследствие гипопинеализма, но 
лишь комбинацией первичного инфантилизма, с пороком развития эпи- 
физа. Результаты применения препаратов эпифиза незначительны. 

Азвапагу высказал мало обоснованное предположение, что при- 
чиной преждевременного созревания является не изменение и 
эпифиза, а воздействие на организм опухольной к самой по себе. 
По Азкапагу, почти все опухоли эпифиза имеют эмбриональный харак- 
тер (тератомы, хорионэпителитомы) и развиваются из зачатка зароды- 
шевой ткани. ‘Основываясь на опытах $айт’а \, Азкапалу а 
гает, что опухоли такого рода действуют наподобие плода при бере- 
менности. Эмбриональные опухоли, развившиеся в других местах орга- 
низма (в яичках, яичниках, почках, надпочечниках, легких), также 
якобы могут сопровождаться преждевременной половой зрелостью. 


+ Интраперитонеальные ин’екции эмульсии эмбрионов морской свинки вызвали 
секреторную деятельность молочных желез. 























и о 
410 Проф. Б. Н. Могильницкий и д-р В. Н. Карташева. 


Наблюдения не подтвердили этой теории, так как: 1) многие опу- 
холи эпифиза, сопровождавшиеся рибецаз ргаесох, нельзя отнести 
к тератомам; 2) последние в других частях организма обычно не со- 
провождаются преждевременным созреванием; 3) известны тератомы 
эпифиза, несопровождавшиеся явлениями рибегаз ргаесох. Случай 
Карргой комбинирэванной опухоли (аденома с тератомой) у мальчика 
15 лет, с клиническими явлениями инфантилизма и гипоплазии яичек 
противоречит как гипотезе Азкапагу, так и предположению, что гипер. 
пинеализм есть причина тасгосепйозопИа ргаесох. Два случая атрофии 
эпифиза (АзКапагу-Вгасё и Магфигв), с клиническими симптомами 
тасгорепИозопиа ргаесох, также дискредитируют эти теории. 

Наиболее приемлема гипотеза, ставящая синдром тасговепйозопиа 
ргаесох в связь с гипопинеализмом, но и она не лишена своих недо- 
статков. Остается неясным, именно, почему в случаях врожденной 
атрофии эпифиза преждевременное половое созревание начинается не 
в раннем детстве, а позднее (как, например, в случае Азапазу и ВгасЁ— 
с 10 лет). Известны также и отрицательные случаи, когда опухоли эпи- 
физа, не сопровождались „специфическими эпифизарными“ симптомами. 
Особое значение имеют такие случаи у детей (напр., сл. Вгиза Раео— 
саркома эпифиза у ребенка 3-х лет; случай Мавий Гидапо—тератома 
эпифиза, исходившая из ножек мозга и захватившая почти весь Ш же- 
лудочек). Необходимо отметить, однако, что неизвестно, имело ли 
место в обоих этих случаях полное, или парциальное разрушение эпи- 
физа с частичным сохранением его паренхимы. 

Преждевременное половое развитие мозгового происхождения на- 
блюдается и помимо повреждения эпифиза. В случае Корсакова (по 
проф. Молчанову) водянка мозга, развившаяся после воспаления м03- 
говых оболочек, сопровождалась симптомами преждевременного поме- 
вого развития, причем все железы внутренней секреции были без изло- 
вений. Возможно, что у больного повышение внутричерепного давления 
вызвало лишь изменение функции эпифиза. Ктабфе описывает случай 
раннего полового созревания у мальчика 10 месяцев с микроцефалией 
и {иБегбзе зКегозе; в эпифизе не было изменений, кроме небольшого 
разрастания соединительной ткани. 

Основываясь на последних наблюдениях, некоторые склонны со- 
всем даже отрицать роль эпифиза в патогенезе преждевременного 
созревания. | - а 

Раррепйейтег полагает, что опухоли шишковидной желе 2 
тасгосепйозопиа ргаесох являются лишь примером комбинированн 
нарушения развития. 

По им авторам, причиной шасговепНозопиа ргаесох - 
повреждение центров среднего мозга, вследствие давления на ть о 
холи эпифиза. Следовательно, симптомы, так называемые „специ и" 
скиё“, являются по этой теории не „специфически эпифизарными › 
а симптомами давления на окружающие эпифиз части мозга. 


вных 
Действительно, предположение, что нарушение функции ее ее 
‘центров мозга имеет большое значение в патогенезе тасгобет ре 


ымМ. 
ргаесох, является не только вероятным, но почти несомненн  пофиз и 


гуляции роста и полового развития играют важную роль ти. 
нервные ядра, расположенные в среднем и межуточном мозгу. нально 
На\атие имеются комплексы невроганглиозных клеток, функции 
связанных с регуляцией висцеральных функций, и их повр бменоз, 
вызывает изменение теплорегуляции сахарного и водного © 
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дыхания, функции сердечно-сосудистого аппарата и т. д. После травмы 
этой области наблюдалась ЧузнорШа а@!розо-сепйаЙз, кахексия и вне- 
запная смерть. В фифег стегеши расположены ядра, имеющие отноше- 
ние к половому созреванию и росту организма. 5сйта/е описывает 
случаи тасговепйозопиа ргаесох у мальчика 12 лет с неврофибромой: 
Чыбег стегешт, согрога ташШана, зибзапНа репогайа роз{епог и правых 
стволовых ганглиев, за исключением писеиз санаа!и, с двумя кистами, 
занимающими часть полости правого бокового желудочка и руагосе- 
рва!1з п{егпиз; шишковидная железа, гипофиз, надпочечники, поджелу- 
дочная и щитовидная железы были без изменений. 

Однако, не следует отрицать совсем участия эпифиза в патогенезе 
тасгозеп{озопиа ргаесох. В литературе накопилось уже довольно зна- 
чительное количество случаев опухолей эпифиза самой разнообразной 
величины, сопровождавшихся шасговепйозопиа ргаесох. Совпадение этих 
двух явлений едва ли можно об’яснить лишь следствием анатомиче- 
ского положения эпифиза. Области мозга, окружающие эпифиз, обычно 
обследовались недостаточно; нельзя утверждать, что во всех этих слу- 
чаях они обязательно были повреждены. Весьма возможно, что нерв- 
ные ядра межуточного и среднего мозга являются местом приложения 
действия инкрета эпифиза. Наступление шасгорепйозопна ргаесох в слу- 
чае 5сйта/2?а, быть может, является следствием невозможности воз- 
действия нормального инкрета шишковидной железы на измененные, 
или уничтоженные опухолью нервные ядра. 

В. Патогенез симптома тучности. Второй „специфический сим- 
птом“ изменения функций эпифиза—тучность—часто сопровождает та- 
сторепйозопМа ргаесох, что дало некоторым повод и его считать след- 
ствием гипопинеализма. 

Магтфигх придерживается противоположного взгляда, основываясь 
на следующих наблюдениях: 

1) описано много случаев пинеалом у детей и взрослых с клини- 
ческими симптомами тучности, сопровождаемой иногда гипоплазией 
половых органов; опухоли этого рода должны бы дать гиперфункцию. 
эпифиза; 2) ин’екции эпигландоля вызывали у людей, как зрелых, 
так и незрелых в половом отношении, усиленное рати ЖАрОВОВ 
ткани. Магфиге полагает, что если нормальная функция 51. ны 
состоит в торможении полового созревания и вместе с тем обмена 

ия (а не гипофункция) эпифиза может вызвать 
веществ, то гиперфункция ( ы - 
ожирение. Случаи опухолей эпифиза с ожирением и. тасговеп! о5опа 
гаесох одновременно, Магфигх считает комбинацией двух различных 
ь одобной смешанным формам базедовизма и микседемы. 
пеЕСов ектов довольно часто, действительно, находят крупные 

и ра ечаются, однако, и обратные случаи. 

ен ВСТР нако, констатировать, что церебральное ожирение, 

о ев не связано с изменениями эпифиза. Тучность 
в большинстве случа И полько эпифизарные, но и другие опухоли 
О о причиной усилинного отложения жира является 
мозга. Вероятнее всег а связанных с обменом веществ ядер 
СЛаВлеНИЕОВУ о ноже: эпифиз и имеет отношение к жировому, угле- 
мы обмену веществ 2, но весьма вероятно, что воздей- 
= о не непосредственное, а через нервные центры. 
Е Е ; 


иабете. 
эпифиза при сахарном д! 
Е Ее в эпифизе угле-и фосфорнокислой извести и магнезин. 
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С. Патогенез симптома кахексии. В поздний период болезни 
может наступать кахексия, иногда после предварительного ожирения, 
Большей частью симптом этот наблюдается’ одновременно с полной 
деструкцией эпифиза и является, по /Магфига’у, следствием апине- 
ализма. 

В некоторых случаях, однако, полное разрушение эпифиза не 
оказывает заметного влияния на состояние подкожной жировой 
клетчатки. 

Весьма вероятно, что кахексия наступает вторично, вследствие 
общих расстройств, вызываемых водянкой мозга и ростом мозговой 
опухоли. 

О. Патогенез симптома полиурии. Наблюдающуюся во многих 
случаях опухолей эпифиза полиурию некоторые считают также след- 
ствием расстройства функции эпифиза, (гиперпинеализма). Раковый 
метастаз в эпифиз в случае ооп Сегке вызвал, по их мнению, гипер- 
функцию сохранившейся пиневлъной паренхимы и, вместе с тем, повы- 
шение диуреза до 4—5 л мочи в день. Вследствие весьма малого уве- 
личения размеров эпифиза, симптомы давления на мозг в данном случае 
отсутствовали. 

Е. Роль эпифиза в патогенезе расстройства давления спинномоз- 
говой жидкости. Патологическим изменением эпифиза приписывают 
еще роль и в патогенезе расстройств секреции и давления спинномоз- 
говой жидкости. Помещающаяся у входа в Сильвиев водопровод 81. 
р1пеаИз, будучи увеличина в размерах, или об’известлена, может 
сдавливать последний, вследствие чего развивается водянка мозга. 
Существуют еще гипотезы, по которым нормальный эпифиз является 
регулятором мозгового давления, механически закрывающим и откры- 
вающим Сильвиев водопровод, или оказывающим влияние своим инкре- 
том на секрецию мозговой жидкости. Однако, эти теории пока не имеют 
никакого клинического или патолого-анатомического обоснования. 

По Майегу, эпифиз— регулятор мозгового давления, но в ином 
смысле, чем это понимают прочие. Сосуды шишковидной железы. на- 
чинаются от сосудов а спопо!4еа в том месте, где уепае сетери ш- 
{егиае вливаются в уепа маспа Саеп!, которая собирает кровь с боль" 
шей части мозга. Следовательно, нарушение мозгового кровообраще- 
‘ния отзывается ‘на кровообращении эпифиза. Сосуды последнего 
имеют хорошо выраженные пространства Уисно\’ Коп’а, в которых, 
по ИаЦеру, оканчивается большое количество колб краевого сплете- 
ния. Клетки последнего воспринимают раздражение от сосудов #, 
быть может, через посредство пинеальных клеток, передают их нер- 
вам 1. Возможно, что раздражение идет по этому пути в обратном 
направлении. УаЙег приписывает клеткам краевого сплетения нервную 
функцию и рассматривает эпифиз, как рефлекторный орган. Он пола- 
гает, что причиной врожденной водянки мозга в трех исследованных 
им случаях было недоразвитие эпифиза. Процессы, повышающие 
внутричерепное давление (опухоли мозга, сердечные болезни) вызывают, 
‚ по мнению этого автора, гипертрофию краевых сплетений. й 
$ Роль эпифиза в патогенезе некоторых заболеваний мышечно 

системы. Трпте отмечает, что у больных миастенией при просвечи” 
вании часто обнаруживается на месте эпифиза тень, что указывает 





Е сь 
: Нервы входят в железу вместе с сосудами и через коммиссуры, оканчивая 


по всей вероятности у пинеальных клеток. - 


ь 
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на значительную ст › : 
с реции ооо р По Титте, расстройство 
в патогенезе аузкора шизсшогит рго. пинеализм) играет важную роль 
до полового Еавия: рготезма, появляющейся в юности, 
анее гих 
рая с о ЗН На о 
Гтте а. увеличением его в весе. Гипотеза 
ыводы. г 
Играют ли м - можно сделать из всего вышесказанного? 
жет ия эпифиза в патогенезе какого-нибудь рода забо- 
‚ или эпифиз является отжившим рудиментом, и выпа. ой 
функции последствий не имеет? Неудачн р дение ег 
гию этого органа и понять че А 
элементов, противоречивые и от ние многих его гистологических 
говорят как 6 рицательные результаты экспериментов 
удто бы в пользу последнего предположения. С другой 
р почти не имеется хорошо проверенных случаев, по крайней 
р ВЕ дело идет о суб’ектах, не достигших половой зрело- 
их от случайных причин, у которых бы наблюдались 
одновременно значительное повреждение эпифиза и полное отсутствие 
каких-либо расстройств питания. Повидимому, эпифиз не является 
незаменимым органом, особенно для зрелого организма; неизвестными 
нам путями может наступать компенсация его функции. По изложен- 
ным выше соображениям, его следует все же отнести к числу энло- 
кринных желез. Весьма вероятно, что симптомы Ш-ей категории, т. наз. 
специфически-эпифизарные, являются следствием расстройства функ- 
ции не только эпифиза, но плюригландулярным синдромом. Гипотеза 
эта тем более вероятна, что во многих случаях шасгосепиозопиа ргае- 
сох и ожирения при опухолях эпифиза были найдены изменения мно- 
гих желез внутренней секреции. 

Но вместе с тем, при разборе патогенеза клинических симптомов, 
сопровождающих заболевания ‚эпифиза, выступает и роль ядер сред- 
него и межуточного мозга. Повидимому, если существует какое-либо 
воздействие эпифиза на организм, то центры эти являются неизбежными 
посредниками. 

Имеются гистологические данные, указывающие на существование 
нервных связей между эпифизом и различными частями мозга. Мие- 
линовых волокон в эпифизе очень мало. Амиелиновыми же он, повиди- 
мому, весьма богат (особенно основание). Некоторые волокна происхо- 
дят: 1) от симпатических сосудистых сплетений (Ё.Рез); 2) входят 
в эпифиз через коммиссуры. По Даркшевичу, т о входят: 
1) нервы из сарзиа. тиегла, 2) волокна от згае шеди о ) из узлов 
МешегРа, 4) из задней сотииззиг ы, 5) из Часиз орНсиз. Окончания нерв- 
ных волокон, по мнению Многих, это колбы краевых сплетений. По а 
1егу, они могут также оканчиваться у паренхиматозных клеток. Койпег 
и Гоешу описывают У человека и некоторых млекопитающих выходя- 
щий из эпифиза к Уепа мавпа и © сопровождающий нервный ство- 
ик пение сонати. У животных волокна, происходящие из запэоп 
ВаБепШае, и сеть волокон Фаета Чва!апи входят в эпифиз через его 
ножки и образуют между пинеальными клетками густую сеть. Другие 
нервы, симпатического происхождения, идуттие от оного 
танглия, входят в эпифиз вместе с сосудами. - 

Какие именно нервные центры мог ре ОЕ: 
питания, описанным нами, как симтомы специфически пинеэльные, 
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пока определить не удалось. Повидимому, происходит нарушение со- 
четательных рефлексов многих вегетативных ядер мозга. 

Терапия. Попытки воздействия на самые опухоли эпифиза, а 
также употребление препаратов эпифиза при различных болезнях его, 
с указаниями на гипопинеализм не дали значительных результатов. 

Удалить опухоль эпифиза оперативным путем пробовали Рар- 
репйейтег, НошейЙ, Магьиго, Вайеу-ЛеШ/е, СизсМтя. Во всех случаях 
вскоре после операции последовала смерть 
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Евнухоидизм. 
Прив.-доц. Н. А. Шерешевский (Москва). 


„Евнухоидизм“, как понятие, характеризующее пониженную инкре- 
торную (и экскреторную) деятельность половых желез, было введено 
Тапегом и Сгоззом. Этим именем они называли людей, имеющих 
облик „евнухов“ (кастратов), половые железы у которых, однако, уда- 
лены не были. 

Таким образом, природой был осуществлен эксперимент, благо- 
даря которому наступившая под влиянием тех или иных болезнетвор- 

ных причин резкая аплазия половых органов 
давала клиническую картину, обычно наблю- 
даемую у евнухов. 

Как известно, „евнухами“ или „скоп- 
цами“ называют мужчин, подвергшихся опе- 





т А И. 
Рис. 68. ст и ожирение. Б-ой А. И. 22 лет 
Боухондвый Все Ро А. ИПерешевского). 


производили еще в глубокой древ- 
рации кастрации. ме ь были различные. Кастрирован- 
а зовывались как хранители гаремов, затем ее про- 
А и музыкальных“ целей, так как у кастратов остается 
она ат. Кастрировали ие и ропигноЗных* сообра- 
высокий ди к 


жений (секта скопцов). 














скел 
: ета у евнухоидов все же не превышает обычно верхних норм роста. 

















Прив.-доц. А. Н. Шерешевст — 

Наконец, кастрация производилась и по врачебным показаниям: 
тяжелые травматические повреждения половых желез, опухоли, 16с | ы 
и пр. Помимо этого рекомендовали полную кастрацию при гипертро- 
фии простаты, благодаря чему последняя подвергалась атрофии. Ё Е 
Клиническая картина кастрации различна в зависимости от воз- | $ 


раста, в которой она произведена. 
При кастрации до наступления половой зрелости, Ио вообще 
не появляется и эрекции невозможны, если же операция была произ- 





Рис: 70. 


Рис. 711. 
Больной 55 л., типичный евнухоид (с раннего детства половые органы 
не развивались). (Наблюдение Н. А. Шерешевскогд). 


ведена после наступления половой зрелости, то НЬо остается и 
- ОИС возможен и соНиз с эякуляцией сока ргозагы (Райа). 
апег и (го5$ различают два типа евнухоидизма: 1) евнухой0` 


ный высокий рост или евнухоидная дис . ы 
пропорция 2) евн 
хоидное ожирение. ропораия скедета и ) евну 


Е евнухоидной диспропорции заключается в том, что конеч- 
те ее и нижние) начинают усиленно расти в длину, эпифизар- 
ии остаются долго незаращенными, таз принимает характер жен- 


ског 
го таза, наблюдается сепи уа1ошт, седловидный нос. Усиленный рост 
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_рат взрослого человека’ с вполне развитым орга- 
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Что касается евнухоидного ожирения, то здесь также имеются 
признаки упомянутой диспропорции скелета, но они не так резко 
выражены, как в первом типе. 

Отложение жира здесь очень типично: жир откладывается на 
верхних веках, на месте грудных желез, в области нижней части жи- 
вота, гребешков подвздощных костей, над лобком. Кожа лица прини- 
мает характер старческий, морщинистый, несколько желтоватый (его- 
деппа). Оволосение, характеризующее вторичные половые признаки, 
обычно отсутствует или очень слабо выражено. 
Волосы на лобке, если остаются, приобретают жен- 
ский тип оволосения. 

Этпологические причины евнухоидизма разно- 
образны. Иногда врожденно половые железы по- 
чему то не развиваются, иногда остановка в их 
развитии начинается в детском и юношеском воз- 
расте в зависимости от перенесенных инфекцион- 
ных процессов, вызвавших в этих органах воспа- 
лительные изменения, повлекшие к последующей 
атрофии (свинка, брюшной тиф, туберкулез, си- 
филис, гоноррея и т. п.). Наконец, травмы половых 
желез также могут повести к обратному их раз- 
витию, что, разумеется, поведет к выпадению 
внутрисекреторной (и экскреторной) функции. 

Важно отметить, что евнухоидизм может воз- 
никать и в позднем возрасте, когда половой аппа- 


низмом, с хорошо развитыми половыми органами 
и вторичными половыми признаками подвергается 
обратному развитию, благодаря чему все то, что 
характеризовало „пол“ данного индивидуума, на- 
чинает исчезать и такой больной приобретает облик 
кастрата. Такие формы „позднего“ евнухоидизма 
были впервые описаны СДаггеуем. Существует 
целый ряд описаний такого „позднего“ евнухои- 
дизма, который обычно сочетается с признаками 
выпадений функции и других эндокринных желез 
в так называемом „плюригляндулярном синдроме“. 
Клинически мы и здесь, при раннем и Ая : 
изме, как и при всяком эндокринн ис. 72. Девушка 16л. Евну- 
и должны различать „Югпез Низ{ез“, ПИ иск ОВ 
которые встречаются довольно часто. он 
Чрезвычайно редко встречается Е: половые, признаки 
у девушек и молодых женщин (см. главу о за оле- (по Е Ото55у). 
ваниях женских половых желез) и еще реже у детей, 
у которых он может носить только временный характер, проходя- 
г ны измеНаНиЙ со стороны костного скелета, половых орга- 
нов, оволосения и состояния жирового слоя, о чек ее, 
следует указать и на некоторые другие =. щего 
состояния евнухоидов, их внутренних м ь 
Сердйе у них обычно мало и в: м 
Кровяное давление как правило, н . 


Основы эндокринологии. ‚ 
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Со стороны крови некоторые авторы указывали на относительно 
увеличение лимфоцитов. Ре’Ш2 обращал внимание на психический 
инфантилизм“ у этих больных. Е 

Со стороны обмена особых уклонений обычно не находят если 
не считать указаний некоторых исследователей (РегИ», Байа), что 
граница усвояемости углеводов у них несколько повышена. 

Со стороны эндокринной системы отмечают: 1ушиз регз1з{епз, не- 
большое увеличение щитовидной железы. В гипофизе заметных изме- 
нений обычно не находят. Соответственно этому и рентгенологически, 
как правило, со стороны турецкого седла также уклонений от нормы 
‚не бывает. 

Патолого-анатомические изменения ‘при евнухоидизме касаются 
прежде всего полового аппарата. В яичке наблюдаются следующие 
изменения: фип1са аФиошеа яичка очень толста, в самых семенных ка- 
нальцах обычно находят гиалиново-перерожденную шешгапа ргориа; 
клетки семенных канальцев обычно очень малочисленны; явлений 
спермиогенеза не удается видеть, протоплазма и ядра сильно закра- 
шены, все они мало отличаются друг от друга. В других канальцах 
даже и этих однообразных клеток нет, а находят только тяжи гиали- 
ново-перерожденной и резко утолщенной шештЬгапа ргориа. Межу- 
точная соединительная ткань между канальцами избыточно разра- 
стается. Так наз. клетки Гейй’а иногда встречаются даже в большем 
числе, чем у здорового человека, что в значительной степени подры- 
вает предположение об их внутрисекреторной роли. Придаток яичка 
обычно изменений не представляет. Предстательная железа бедна же- 
лезистыми элементами, богата соединительной тканью, мала, атрофична. 

Что касается диагноза, то обычно он представляет лишь некото- 
рые затруднения у евнухоидов-детей, в смысле возможности сме 
шения с явлениями гипофизарно-нервной дистрофии типа Р’бИс!’а. 
Здесь необходимо помнить только одно: при упомянутом гипофизар- 
ном заболевании должна быть задержка роста и возможны измене- 
ния со стороны турецкого седла, чего обычно не бывает при евнухои- 
дизме. Что же касается роста, то при евнухоидизме он усилен, 
а отнюдь не замедлен. 

При установлении диагноза у взрослых надо помнить, помимо 
всех перечисленных симптомов, те кардинальные признаки, о которых 
уже говорилось выше, а именно: 

1) усиление роста, в основе которого имеется чрезмерное удли- 
нение конечностей, непропорционально по ‘отношению к туловищу, 3а- 
медление окостенения эпифизарных линий; 

2) гипоплазия половых желез; р з 

3) выпадение (полное или частичное) вторичных половых признаков; 

4) избыточное отложение жира в характерных местах. 

Относительно течения болезни многого говорить не приходится. 
Так как клиническая картина евнухоидизма устанавливается или вро- 
жденно, или после уже перенесенных заболеваний, повредивших поло 
вые железы, то говорить о болезни, как таковой, нечего. к 

Евнухоидизм в огромном большинстве случаев есть с 
уже перенесенной болезни и течение его, в сущности, также прод 
жительно как и жизнь данного пациента. аи: 

«Прогноз дио а4 уйаш разумеется благоприятен, Чио а та 
пет неблагоприятен, так как аплазированные, атрофичные пол я 
железы восстановить целость своей структуры уже не в состоянии. 
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Терапия евнухоидизма является одной из самых трудных задач. 
Здесь, как и при большинстве эндокринных заболеваний, в основе 
которых лежит выпадение функции железы, заместительная терапия 
обычно заметных результатов не дает {исключение —гипотиреозы), при 
которых успех огромный). 

3‘ы применяем препараты половых желез внутрь (отсвеии, зрег- 
шосип, зрешип по 20—40 капель 3 раза в день) или подкожно, но 
кроме небольшого суб’ективного улучшения, об’ективно регистрируемых 
результатов не видим. 

Многие хвалят пересадки половых желез. Мной была проделана 
попытка пересадки евнухоиду пласта яичка крипторха (см. Врачебное 
Дело, № 20—53, 1924 г.), как это в то время советовали, однако никаких 
результатов достигнуть не удалось. 

В настоящее время советуют делать пересадки способных функ- 
ционировать половых желез, что, по мнению некоторых авторов, дает 
несомненные результаты (см. главу „Трансплантация эндокринных же- 
лез“) всмысле эротизации психики евнухоида, ряда суб’ективных улуч- 
шений, но может ли пересадка половой железы повлиять на половой 
аппарат больного, подвергшийся уже резкой инволюции—большой 
вопрос, на который скорее следует дать отрицательный ответ. 
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Гипогенитализм у женщины. 
Проф. М. Г. Сердюков (Москва). 
















Понятие гипогенитализма об’единяет расстройства эндокринного 
характера, тесно связанные с понижением, выключением или полным 
отсутствием половых желез. р 

У женщин к гипогенитализму могут быть отнесены как физиоло- 
гические формы естественной недостаточности и выпадения функций 
половых желез, как, например, периоды пубертета и климактерия, 
так и эндокринопатии с явно выраженным патологическим уклоном, 
как хлороз, евнухоидизм. : Е. 

Хлороз относится к заболеваниям, которые встречаются исклю- 
чительно у женщин в годы полового развития. Развитие хлороза на- 
чинается с наступлением половой зрелости. В это время, как известно, — 
половые органы находятся в недоразвитом состоянии, нередко пред- 
ставляя разные степени гипоплазии. 

Наб {из хлоротических девушек чрезвычайно характерен, кожа 
их отличается особой бледностью, которая присуща также и слизистым | 
оболочкам. Кожа кажется алебастрово-белой с нежной подкожной | 
синеватой венозной сетью. Хлоротички большею частью вытянутого 
роста. Скелет их иногда имеет мужские черты, он довольно крепок, 
таз уплощен или сужен. Кровь отличается заметным уменьшением а 
гемоглобина. Количество красных кровяных шариков остается бе 
заметного уменьшения, и эти изменения можно характеризовать, как 
гипохромную анемию пубертного возраста. . \ 

Среди симптомов обращает внимание: быстрая утомляемость, 
усиленная потребность во сне, головные боли, рябь в‚глазах, сердце = 
биение и одышка, наблюдающиеся даже при небольшом напряжении. 

Клинически различают две формы — одну аменоррейную, при _ 
которой первые регулы могут запоздать на несколько лет, а иногда _ 
после прихода первых регул наступает длительная аменоррея. Вторая _ 
форма меноррагическая, при которой половая зрелость может насту- 
пать слишком рано (см. гипергенитализм), при этом частые крово- 
течения нередко истощают и анемизируют таких больных. я 
Е м пущи При лиенорВа ор 
повод эту ндбмринонатию о. о 
случаев наблюдается Е АННЕ В тг. | 
оснований классифицироват ное отложение жира, что дает еще больше 
ен и Е это заболевание как эндокринопатию_ 

- ЯИЧНИКОВ. ` : 
Ре ря к симптомам хлороза присоединяются признаки 'базедо-_ 
териод возмужалости иногда выявляются 


се _базедовоиды, ко 
вместе сл 


^ 
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< а что хлороз оставляет предрасположение 
нА: обще может обусловливать плохую сопротивляе- 

рганизма к различным заболеваниям и в частностй к ин- 
фекциям. 

Этиология и патогенез тесно связаны с уменьшением инкреции 
а о перо образования инкреторных продуктов. Боль- 
ое хлороза указывают на гипосекрецию, а некоторые 

как указание на самоотравление, наблюдающееся 
при ‘дисфункции эндокринных желез. 

лороз принято рассматривать как моногландулярное заболева- 
ние, однако, некоторые усматривают в нем полигландулярную эндо- 
кринопатию, в которой, в известной мере, заинтересованы, кроме яич- 
ников, щитовидная железа и гипофиз. Клиника хлороза показывает, 
что правильнее рассматривать участие этих желез, как вторичное про- 
явление. Впрочем, в отдельных случаях хлороза участие таких команд- 
ных желез (щитовидная железа, надпочечники, гипофиз) может полу- 
чить и первостепенное значение, особенно, если заболевание их свя- 
зано с инфекцией (скарлатина, дифтерит) или каким-нибудь новообра- 
зовательным процессом, который сам по себе может благоприятство- 
вать развитию хлороза. : 

Несмотря на реальные данные, указывающие на значение ова- 
риальной этиологии хлороза, нужно иметь ввиду, что при этом забо- 
левании довольно часто нарушается известковый обмен веществ, 
в сторону понижения ассимиляции извести в процессах костеобразо- 
вания. Это может давать указание, что, кроме овариального влияния, 
здесь, может быть, имеется соподчиненная заинтересованность эпите- 
лиальных телец, которые ведают балансом коллоидального кальция. 

Рассматривая хлороз с эндокринной точки зрения ввиде 2-х само- 
стоятельных форм, и терапию его должно проводить в 2-х направле- 
ниях. При аменоррейной форме хорошие результаты можно получить 
при назначении органо-терапевтических препаратов яичниковой суб- 
станции в форме: овариина, овариокрина, оварадена, особенно в ком- 
бийации с железом. При меноррагических формах уместно назначение 
препаратов гипофиза. Вообще же терапия он - итти по 
пути улучшения бытовых, климатических условий и общего укрепляю- 
щего лечения, чтобы создать максимально Е ыы для 
подрастающего организма, пока он минует критический пубертатный 


ОР анухоидизм: Евнухоидами называют таких людей, отоые про- 
изводят впечатление кастратов, хотя ОЕ железы у ни д уда- 
лялись (см. работу А. „Шерешевского — „Евнухоидизм“). Половая « 
едостаточность, к которой относятся разные формы евнухоидизма, 
Е ать сложный симптомокомплекс, тождественный явлениям, 
аа ВЕ после полного удаления половых желез. 
зличных форм евнухоидизма встречается естественный 
ня евнухоидизм, как последствие конгенитальной аплазии 
т: ‘лез. Кроме этого, наблюдаются ослабленные формы евнухо- 
о НЕЬ и евнухоидные симптомы бывают слишком неясно, 
в неполна выражены ввиде оппе Пизе. Е Ей 
Среди абиссинцев и индусов существу! ре 
искусственно кастрировать женщин с целью полу осливых, 


крепких служанок для аристократических домов. 


{ 
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Роберт описывает 25-летних бомбейских индианок евнухоидов, 
которые были кастрированы в детстве. Они отличались высоким 
ростом, были мускулисты и сильны, Волосы на лобке и подмышками 


отсутствовали. Грудные железы недоразвиты с маленькими атрофи- . 


ческими сосками. Регулы совершенно отсутствовали. Таз узкий или 
уплощенный с сближенными подвздошными костями. Большие губы 
дряблые, сухие, вход во влагалище сужен, промежность низкая. 

При оценке изменений, наступающих после хирургической кастра- 
ции, огромное значение имеет возраст, в который производится ‘уда- 
ление яичников, и важен срок, после которого изучаются посткастра- 
ционные изменения. Эти изменения у молодых женщин бывают резче. 
выражены. В дальнейшем посткастрационные изменения стушевыва- 
ются, и начальное викарное усиление инкреторных процессов в раз- 
личных эндокринных железах (щитовидная железа, кора надпочечни- 
ков, передняя доля гипофиза) сменяется атрофическими процессами 
с развитием склероза и понижением их функций. Только некоторые 
из эндокринных желез, как передняя доля гипофиза и кора надпочеч- 
ников, более длительно сохраняют картину стойких викарно-гипер- 
секреторных изменений, которые следует рассматривать, как реакцию 
на полную кастрацию. 

Клинически, как известно, у женщин, подвергшихся полной ка- 
страции, развивается характерный симптомокомплекс. Вслед за удале- 
нием яичников наступает прекращение менструаций, хотя по данным 
Жайля, удаление обоих яичников вызывает прекращение менструаций 
лишь в 62%. Это об’ясняется иногда возможностью наличия добавоч- 
ных участков овариальной ткани в широких связках, а в иных случаях 
зависит от минимальных остатков овариальной ткани, оставленных 
при операции. По данным Наг’ётат’а, в 4% можно у женщин конста- 
тировать добавочные яичники. Далее наступает атрофия грудных 
желез, наружных гениталий и матки, в которой атрофируется не только 
мышечный субстрат, но и эндометрий до полного исчезания желез. 
Кости таза и бедер у кастраток отстают в развитии и становятся 
тонкими, руки несоразмерно удлиняются. Голос меняется, приобретая 
низкий тембр. Общий вид изменяется, и кастратки приобретают муж 
ские черты. Затем, как результат выключения инкреторного влияния 
яичников, развивается ряд нервных, вазомоторных, секреторных, эмо- 
(шиальных и душевных расстройств, а также наблюдается нарушение 
обмена веществ и увеличение отложения жира. В крови женщин 
кастраток можно констатировать увеличение‘ количества холестерина 
и разные степени гиперкальцемии. Предел ассимиляции углеводов, 
повидимому, после кастрации понижается. 

Если кастрации подверглись женщины зрелого возраста, то пост- 
кастрационные расстройства бывают не столь остро выражены, а через 
8—10 лет наступает урегулирование эндокринного статуса, и многие 
из симптомов исчезают. Среди клинических форм, как выше упомина- 
лось, заслуживают внимания ярко выраженные формы естественного 
врожденного евнухоиДизма и ослабленные формы Низе. 

Тапег и Сто$5 как среди кастратов, так и среди евнухоидов 
Фазличают высокорослый и тучный типы. 

Врожденный евнухоидизм относится-к редким эндокринопатиям. 
Его этиология стоит в тесной связи с полной аплазией обоих яични” 
ков, аналогично тому, как это бывает при отсутствии яичек У мужчин. 


У 
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Симптоматология и клиническая картина“ по существу совпа- 
дает с последствиями кастрации. У высоко-рослых евнухоидных женщин 
наблюдаются характерные изменения со стороны костной системы. Боль- 
ные отличаются стройностью членов, трубчатые кости у них выделя- 
ются своей длиной, пальцы длинны и узки. Верхние конечности имеют 
большую длину и в вытянутом положении обычно достигают сре- 
дины нижней трети бедер. При длинном росте окружность головы 
сравнительно мала. 

В отдельных случаях евнухоидизма больные жалуются на боли 
в суставах. При рентгеноскопии в костях констатируются очаговые 
просветления в связи с обеднением известью. Эпифизарные цуги 
хорошо сохраняются. Иногда наблюдается уплощение головки бедрен- 
рой кости, соеха уага, в отдельных случаях костные изменения у евну- 
хоидов напоминают так называемый оз{еоспоп@гоз1з имет деюгтап$ 
(Ретйез). Подобные нарушения в костеобразовании у евнухоидов дазют 
повод предполагать, что, кроме участия яичников при этой эндокри- 
нопатии, вероятно, вторично участвуют также зобная железа и гипо- 
физ. Это тем более вероятно, что некоторым евнухоидным женщинам 
свойственны черты инфантильных суб’ектов или тощих лимфатиков. 

Кроме типичных костных изменений в тех случаях, когда налицо 
имеется полная аплазия половых желез, волосы у евнухоидов могут 
совершенно отсутствовать, а при частичной аплазии они редки и имеют 
детское расположение. Детское расположение волос у таких суб’ектов 
характеризуется скудостью и однообразием их расположения. У евну- 
хоидов или кастратоидов волосы чаще всего представляют тип пушка, 
и тип оволосения бывает как у маленьких девочек. Скудное оволо- 
сение особенно ярко выражено в подмышечных ямках, на лобке, 
вокруг клитора и больших губ. 

Полная аплазия яичников при врожденном евнухоидизме нередко 
сопровождается наличием рудиментарно малой матки, иногда имеется 
раздвоение ее или другие уродства. Клитор , уменьшен, вход во вла- 
галище сужен, большие и малые губы дряблы, недоразвиты, отлича- 
ются сухостью и скудостью пигмента. Влагалище мало, поперечные 
складки в нем сглажены, слизистая атрофична. 

В типичных случаях евнухоидизма регулы отсутствуют, но там, 
где имеется незначительный рудимент овариального субстрата, а 
в матке участки эндометральной ткани, ВекотОНЕ евнухоидные жен- 
щины имеют эквивалент менструаций ввиде Оледных выделение, там 
наз. шепзыиа аа или гез1ез зегаНпез. Половое влечение у евнухоид- 


ных женщин отсутствует. 


При ослабленных формах евнухоидизма некоторые женщины, 


несмотря на признаки недоразвития и ряд симптомов, указывающих 
на пониженную функцию половых желез (плоская грудь, суженный 
таз, уменьшенное оволосение, олигоменоррея, Ай а 
способны давать потомство. Интересно, что поле АЕ ке вре 
менности организм таких евнухоилных ЕО. МОжет ВО 


й сти бывает заметна гипер- 

е первой беременно 
= ео ея и Р ениталнй. Интеллект также значительно 
трофия. ГРУ весь организм как бы получает после беременности 

, азвития. 

своего соматического Р 
р а евнухоидизма тесно связана с дефективностью функ- 
ее а Иногда эта эндокринопатия носит семейный 
пол ы 


аоборот, при наличии в семье здоровой 
характер, а в иных случаях н рот, 
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наследственности, встречаются спорадические случаи евнухоидов или 
кастратоидов. Допускают, что среди этиологических причин известную 
роль могут играть эмоциональные потрясения, имевшие место во внутри- 
утробном периоде. Далее, целый ряд травматических инсультов, ин- 
фекция и септические заболевания с разрушением паренхимы половых 
желез могут быть в числе главных этиологических причин поздних 
вторичных форм евнухоидной дегенерации. 

Дифференциальный диагноз в типических случаях, с ярко выра- 
женным симптомокомплексом и характерным НаБИиз’ом“ не предста- 
вляет больших затруднений, особенно, если костные изменения, сопут- 
ствующие евнухоидизму, будут фиксированы путем рентгеноскопии, 
Иногда, однако, могут встретиться затруднения при отграничении 
взаимоотношений между евнухоидизмом и инфантилизмом, который 
встречается не только как самостоятельная форма, но может сопут- 
ствовать и осложнять евнухоидизм. 

’Далее, при установлении точного диагноза должна быть про- 
явлена осторожность в дифференцировке гигантизма от евнухоидизма, 
и особого внимания заслуживают разнообразные формы гипофизар- 
ного и полового ожирения. ` 

Значительно реже можно допустить смешение евнухоидизма с рас- 
стройством функций щитовидной железы, но при этом должно не 
упускать из виду, что при первичной заинтересованности щитовидной 
железы, не бывает такой резкой инволюции гениталий, как это при’ 
суще чистым формам евнухоидизма. ы 

Лечение евнухоидизма, как одной из форм недостаточности поло- 
вых желез, дает переменный успех в тех случаях, где в наличии 
имеется некоторое количество способного к функции субстрата яич- 
ников, и терапия мало благоприятна там, где имеется полная аплазия 
половых желез. Терапия по преимуществу носит симптоматический 
уклон. Она может быть органотерапевтического характера и заклю- 
чаться в приеме внутрь или введении под кожу различных препара- 
тов яичника, как-то: овариина, овариокрина, ‘лютеовара, фолликулина. 
Применение подобных препаратов, особенно рег оз, не дает, однако, 
полного успеха, что зависит от того, что многие из них содержат 
минимальное количество специфически действующих веществ. Кроме 
того, при фабричном изготовлении этих препаратов приходится поль- 
зоваться, сложными процессами оксидации, выпаривания, омыления, 
отчего биологическая активность препаратов в значительной мере 
страдает. Мало благоприятным также должно признать методы приема 
внутрь органотерапевтических овариальных препаратов еще потому, 
что терапевтическая ценность их при этом ослабляется под влиянием 
ферментативного расщепления. Поэтому органотерапия должна при- 
меняться предпочтительно в форме ин’екций. Стимулирующее влияние 
при недостаточной функции половых желез может быть достигнуто 
путем комбинированного применения органотерапевтических и фарма” * 
кологических средств, которые обладают способностью усиливать 
кровообращение и активируют паренхимные элементы эндокринных 
желез. К подобным средствам относится иохимбин. В отдельных ‘слу- 
чаях гипогенитализма, в частности, при некоторых формах гипооварии 
и евнухоидизма, зависящих от пониженной функции яичников и 
аменоррее, гипоплазии гениталий, олигоменорреи, при угасании ил 
ослаблении полового влечения) уместно проводить комбинированное 
лечение овариальными препаратами и иохимбином. 





перер 


ит 





«ыы ымо- 


м-н 


НОВ Ы БОИ По д а 








Гипогенитализм у женщины. 


В тех случаях, где симптомы гипогенитализма особенно ярко 
выражены со стороны костной системы, вполне уместно проводить 
комбинированное лечение препаратами яичника вместе с кальцио- 
терапией. 

При тех формах гипогенитализма, где помимо первичного пора- 
жения половых желез налицо еще симптомы полигляндулярного харак- 
тера, уместно назначение, в соответствии с каждым отдельным слу- 
чаем, препаратов щитовидной железы или гипофиза вместе с овари- 
альными экстрактами. 

В тех случаях, когда евнухоидизм у женщих сопровождается 
ожирением, выпадением волос и изменением обмена веществ с задерж- 
кой окислительных процессов, хороший успех можно получить при 
лечении малыми и средними дозами тиреоидина. Иногда симптомы 
ожирения, апатия, вялость интеллекта, понижение памяти, мышечная 
утомляемость, общая слабость, выпадение волос успешнее всего усту- 
пают лечению комбинированными органотерапевтическими субстан- 
циями трех основных желез — яичника, гипофиза и щитовидной же- 
лезы. На западе выпущен подобный препарат под названием инкретан. 

Нужно иметь ввиду, что в определенном числе случаев, при 
полном отсутствии половых желез после кастрации или у врожденных 
евнухоидов изменения приобретают настолько стойкий характер, что 
терапия отдельными органопрепаратами, а равно и комбинированная 
органотерапия остаются безуспешными. 

К наиболее реальным современным методам лечения евнухо- 
идизма, гипооварии и других форм гипогенитального синдрома отно- 
сится пересадка полноценных эндокринных желез. Трансплантация 
эндокринных желез при евнухоидизме, ввиде гомеотрансплантаций и 
гетеротрансплантаций, дает хороший стимулирующий эффект. Транс- 
плантация яичников или комбинированные пересадки одновременно яич- 
ника, щитовидной железы и гипофиза способны усиливать функцию 
неполноценных желез. После трансплантации яичников удается при- 
останавливать атрофические процессы генитальной инволюции при 
вторичных формах евнухоидизма. При первичных формах врожден- 
ного евнухоидизма трансплантация яичников ликвидирует тягостные 
симптомы нервного, вазомоторного» психического и соматического 
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Ранний климактерий (сПтах ргаесох). 
® Проф. Е. М. Курдиновский (Москва). 


В норме климактерий наступает у женщин в 45—50 лет. Клини- 
чески он выражается полным прекращением менструаций, которому 
обыкновенно предшествует период постепенного их замирания, и ха- 
рактерными изменениями во всем организме. Кейгег делит их на вазо- 
моторно-чувствительные, моторно-чувствительные, гиперсекреторные и 
и психические. 

К первым относятся: сердцебиения, внезапные приливы крови к голо- 
ве, чувство жара или ползания мурашек, и аритмия пульса; ко вторым— 
поносы, тенезмы пузыря и дрожание в суставах; к третьим—гипергидроз, 
слюнотечение и к четвертым—смена настроений, раздражительность, 
нервная возбудимость и галлюцинации, граничащие с психозом (по 
Кга/И-Ебт’у 7% всех помешательств у женщины падает на климактерий). 
Стойкое повышение кровяного давления Не так характерно для кли- 
мактерического периода, как колебания в нем, зависящие от неустой- 
чивости в деятельности сосудодвигательного центра и от нарушения 
равновесия в вегетативной нервной системе. 

`Выпадение функции половой железы, которое является основной 
причиной климактерия, конечно, отражается на деятельности всех же- 
лез эндокринной системы. Поэтому на климактерический симптомо- 
комплекс можно смотреть как на физиологический плюригландуляр- 
ный синдром. Рассматривая под этим углом зрения изменения, харак- 
терные-для климактерия, можно притти к выводу, что большинство 
из них об’ясняется расстройствомь деятельности той или другой эндо- 
кринной железы. Например, ангионевротические изменения есть про- 
явление нарушения равновесия между хромаффиновой системой и 
щитовидной железой, с одной стороны, и яичником, с другой, на почве * 
выпадения функции последнего, в их влиянии на вегетативную нерв- 
ную систему. Увеличение отложения жира является следствием пони- 
жения основного обмена под влиянием угасания функции яичника. По- 
теря женским организмом присущих ему черт и приобретение гетеро- 
сексуальных признаков (более грубый голос, мужской тип роста волос, 
появление усов и бороды) об’ясняется тоже выпадением гормональной 
деятельности яичника, но отчасти и гиперфункцией коры надпочечника. 

Характерные для климактерического периода атрофические из- 
менения в половых органах могут находиться в зависимости не столько 
от прекращения овариальной функции, сколько от старческой инво- 
люции. я ь 

Климактерический период есть период увядания женского орга- 
низма, он протекает медленно в течение нескольких лет и без резких 
границ постепенно переходит в старость. При этом выпадение функ- 
ции половых желез компенсируется повышенной деятельностью других 
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эндокринных желез, в силу чего все явления затихают и вновь внутри 
гормональной системы наступает равновесие. 

т половой зрелости климактерий может наступить позд- 
нее (сИтах {аг4а) или раньше (снах ргаесох) нормального срока. 

Последним термином прежде принято было определять такое па- 
тологическое состояние, когда женщина прекращает менструировать 
раньше обычного времени. Но далеко не каждый случай прекращения 
менструации может расцениваться как „сШтах ргаесох“. Менструации 
могут появляться в неопределенное время, отсутствовать по несколько 
месяцев и даже лет и рано заканчиваться, Однако, на общем состо- 
янии это невсегда отражается и не ведет за собой раннего постаре- 
ния. Старость есть изнашивание тканей всего организма в связи 
с жизненными процессами и никакого отношения не имеет к аменоррее, 
как проявлению половой недостаточности. Даже продолжительное от- 
сутствие менструаций не отражается на нормальном состоянии поло- 
вых органов и не меняет характерных вторичных половых признаков. 
Аменоррея также не указывает на отсутствие овуляции. Наблюдались 
случаи, когда женщины беременели много времени спустя после послед- 
ней менструации. В большинстве случаев это страдание носит функ- 
циональный характер. Причинами его могут быть психические влияния, 
истерия, тяжелые инфекционные болезни, алкоголизм, хронические ауто- 
интоксикации, плохое питание (аменоррея военного времени), перемена 
условий жизни и др. 

Отмечено, что такие аменоррейные женщины, даже если они давно 
перестали менструировать, приблизительно в 45—50 лет начинают ис- 
пытывать все характерные для климактерического периода явления. 
Даже у мужчин, в организме которых вообще нет каких-либо анало- 
гичных циклических явлений, приблизительно в таком же возрасте раз- 
виваются обыкновенно явления физического и психического характера, 
напоминающие климактерическое состояние у женщин. Из этого следует, 
что климактерий характеризуется не столько прекращением менструа- 
ций, сколько известным симптомокомплексом, типичным для плюри- 
гляндулярного расстройства, каковым он в сущности и является. 

Таким образом, под термином `„сИтах ргаесох“, строго говоря, 
следовало бы понимать физиологический климактерий в смысле плюри- 
гляндулярного расстройства, — но только наступивший раньше нор- 
мального срока. Поэтому, он помимо прекращения. менструаций, не- 
мин) емо должен сопровождаться типичным расстройством в деятель- 
ности всех желез эндокринной системы во главе с яичником, харак- 
терными явлениями выпадения, атрофическими процессами в половых 
органах и общим постарением (сенилизм). 

Первичные причины раннего климактерия нам не известны. Не- 
сомненно здесь огромное значение имеют конституциональные особен- 
ности. Известна связь раннего климактерия с поздней половой зрелостью. 
Повидимому, это’ наблюдается у ИО ефантВа а НЗВ 
интерсексуальным, т.-е. вообще конституцион я м 


женским типом. К числу предрасполагающих этиологических моментов, 
судя по имеющимся эмпирическим наблюдениям, можно отнести: частые 
роды и аборты, особенно в позднем возрасте, сильные кровопотери, 
хроническое воспаление половых органов, общее истощение, особен- 
ности быта и профессии, душевные и телесные перенапряжения и др. 

Патолого-анатомическая картина при раннем климактерии сводится 
к склерозу и гиалиновому перерождению кровеносных сосудов яич- 
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ников и матки. Этот процесс бывает иногда так резко выражен, что 
ведет к полному запустению их ветвей. Такие изменения в сосудах 
малого таза наступают иногда в 30—40 лет, т.е. значительно раньше, 
чем в остальном организме, и ведут к преждевременному увяданию 
половых органов. Дальнейшая атрофия их находится в зависимости от 
степени дегенерации яичников и наступающей затем общей старости 


(сенилизм). 
Дифференциальный диагноз между ранним климактерием и аме- 


` ннорреей невсегда бывает легко провести. Последняя представляет со- 


бой лишь то более или менее длительное, то стойкое прекращение 
менструацией, вызванное теми или другими Ффизиологическими или 
патологическими факторами и находятся в зависимости от состояния 
яичника. Ранний климактерий, это-—вполне законченный процесс, как 
результат окончательного прекращения инкреторной функции яичника, 
в связи с его перерождением. Однако, при решении спорных вопросов 
всегда нужно обращать внимание как на сопутствующие явления вы- 
падения яичника, так и на характерные расстройства в деятельности 
всех эндокринных желез, с ним связанных. Встречаются случаи, когда 
готовый, хорошо продуманный диагноз раннего климактерия рушится, 
благодаря вновь появившейся менструации после долгого перерывах. 

Прогноз при раннем климактерии постольку неутешителен, по- 
скольку недостаточность половых желез с трудом поддается терапев- 
тическому воздействию. Особенно, если считать ее за явление, связан- 
ное с окончательным прекращением функции половых желез на почве 
их дегенерации, иначе говоря смерти; поэтому предсказание и не мо- 
жет быть благоприятным. 

Лечение раннего климактерия, если о нем вообще можно гово- 
рить в этих случаях, неразрывно связано с проблемой омоложения. До 
тех пор, пока ‘последняя не будет окончательно решена в положитель- 
ном смысле, вопрос о возможности продления половой деятельности 
остается открытым. 

В настоящее время основным принципом лечения климактерия, 
как и вообще при всякой недостаточности эндокринных желез, явля- 
ется введение в организм тем или иным способом недостающих гормо- 
нов половых желез. Для этого существует два пути. Первый, наибо- 
лее рациональный, состоит в пересадке работоспособных половых желез. 
Второй—в ведении регоз или под кожу препаратов яичника, содержа- 
щих уже готовые гормоны. 

Не мало описано в литературе случаев пересадки яичников ввиду 
аутотрансплантации, гомотрансплантации и гетеротрансплантации с удо- 
влетворительными, но временными и далеко недостаточными результа- 
тами для того, чтобы начать широко применять этот способ при лече- 
нии раннего климактерия. 3 

Что касается фармакологической органотерапии, то и здесь приме- 
нение препаратов из яичников далеко невсегда ведет к реальным ре- 
зультатам. 

Повидимому, причина этого заключается в том, что в большин- 
стве случаев эти препараты, имеющиеся в настоящее время в нашем 
распоряжении, не содержат достаточного количества специфических 
веществ. Таким образом, о радикальной органотерапии климактерия, 
в смысле продолжения половой деятельности, пока говорить не прихо- 
дится. При помощи ее можно только воздействовать симптомати- 
чески на болезненные проявления, ему свойственные. 
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В этом смысле терапевтический эффект от действительного вве- 
дения в организм овариального гормона бывает иногда очень ощутителен; 
болезненные явления в большинстве случаев ослабевают и часто со- 
вершенно исчезают. Иногда наблюдается даже возобновление мен- 
струаций. 

В заключение нужно сказать, что, несмотря на самые заманчивые 
перспективы в деле лечения эндокринных расстройств половых желез 
при помощи специфической органотерапиии, реальных возможностей 
пока имеется еще мало. Эту мысль Доп4ей выразил следующими сло- 
вами: „Мы стоим только у порога овариальной терапии“. 





Гипергенитализм. : 
Проф. М. Г. Сердюков (Москва). 


Под гипергенитализмом понимают сбстояние наступления ранней 
половой зрелости в том возрасте, когда организм при обычных усло- 
виях находится еще на детской ступени развития. 

Случаи гипергенитализма встречаются значительно реже, чем раз- 
нообразные формы недостаточного развития и гипофункции половых 
органов. В ясно выраженных клинических случаях симптоматология 
гипергенитализма или макрогенитосомии у женщии представляет со- 
бой сочетание, симптомов первичного и вторичного характера, свиде- 
тельствующих о ненормальном раннем развитии и о преждевремен- 
ном проявлении функций половых желез. 

Почти всегда при наличии симптомов преждевременного разви- 
тия половых органов, налицо и ускоренное развитие всего тела, в том 
числе мышечной системы и скелета. Поэтому, вначале обращает на 
себя внимание относительно высокий рост и большой вес. В даль- 
нейшем, однако, по мере развития заболевания. по причине прежде- 
временного окостенения эпифизарных зон, рост приостанавливается 
и. по сравнению со сверстниками индивид обычно представляется ско- 
рее несколько отсталым в росте. 4 

Гипергенитализм или макрогенитосомия — уклонения эндокрин- 
ного происхождения. 

Конституциологический анализ при этом отнюдь невсегда от- 
крывает признаки врожденной ненормальности половых желез. Не- 
редко девочки, страдающие подобной эндокринопатией относятся 
к семьям, где наблюдается большая плодовитость 9-—11—15 детей, 
среди которых нередки двойни, тройни. По женской линии, впрочем, 
нередко отмечается раннее наступление менструаций. 

В других случаях, наоборот, наблюдаются семейные формы ги- 
пергенитализма, так А’ио№ в качестве примера сообщает об одной 
семье, где у нескольких детей наблюдалась макрогенитосомия, или 
как её еще называют— „скороспелость“. : 

Определенно выраженная при макрогенитосомии тенденция 
к ускоренному росту скелета относится также и к вторичным поло 
вым признакам: грудным железам, оволосению и к наружным генита- 
лиям. В результате налицо: преждевременное развитие грудных желез 
и наружных половых органов, а также раннее появление волос н& 
лобке, в области наружных гениталий и в подмышечных ямках. Кроме 
морфологических изменений в половых органах имеет место раннее 
наступление регул, т. н. шепзииаНо ргаесох. 





* Вопрос о патогенезе гипергенитализма одинаково интересует и педиатра И и 
неколога. Поэтому редакция предоставляет возможность высказаться по этому вопр! 
и гинекологу (проф. М. Г. Сердюкову) и педиатру (проф. В. И. Молчанову). 
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Известн 
у новорожденных а после рождения в первые 5—7—10 дней 
Это явление носит то спо ыы истечение крови из гениталий. 
регулярный тип. Такое радический характер, то повторяется и имеет 
цией новорожденных“ ры появление крови называют—„менструа- 
. лвление не следует смешивать с истинными слу- 


чаями преждевременных менс' у ы 
тр аций шепзцаНо ргаесох, хотя с 


На материале нашей клиники, 


ранних „менструаций новорожденны 
дались в 3%. В одном сл 


где точно регистрируются случаи 
х“ в течение 7-ми лет они ‘наблю- 
ое Е, у а девочки весом 2870 г 
умерла на Б-й лень Во в уагосерва!из и\егтиз. Новорожденная 
Е пе" ри вскрытии было обнаружено значительное растя- 
ера удочков, истончение до чрезвычайности вещества 
- да ыы ьчатые почки, двурогая матка и добавочная селезенка. К. \М. 
Ве е и новорожденной отрицательная. При патолого-гистологиче- 

следовании гениталий в матке (см. рис. 73) найдено значитель- 
ное количество хорошо развитых эндометральных желез с сочным 
эпителием, кровонаполнение сосудов. 





Рис. 73. 


Картина эндометрия новорожденной девочки с тепзёиайо ргаесох. Хорошо 


ральные железы, сочный эпителий. Сосуды наполненные 


женные эндомет 
выражен ткань. (Собственное наблюдение). 


кровью. Рыхлая межуточная 


с. 73) дольчатость, избыточное количество соединительной 
ие сосудов, расширение лимфатических сосудов. По 
шевый эпителий и много овоцитов. (Собственное 
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2 Прод. М. Г. Сердюков. 





Сойе собрал 39 случаев менструаций в детстве, среди которых 
зафиксированы случаи, где выделения крови регулярного типа _ начи. 
нались у новорожденных и грудных детей 1, 2, 3, 4, 5, 9, 10 месяцев, 
а также в более позднее время—в 3, 4, 5 лет. Длительность менструа- 
ций у этих детей исчислялась от нескольких месяцев до нескольких 
лет. Весь симптомокомплекс у них сопровождался типичным ускоре- 
нием роста и характерным для макрогенитосомии перезреванием, во 
всех отношениях их резко отличавшим от нормальных сверстниц. 





Рис. 74. 


Картина яичника новорожденной, девочки при штепзёгааНо ргаесох. Слева углубле- 
ние в строму—дольчатость. На периферии зародышевый кубический эпителий. Ниже 
в обильном количестве овоциты. Избыточное количество соединительной ткани, особенно 
заметное слева. Значительное кровонаполнение сосудов и расширение лимфатических 

- сосудов. 
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Дети с наличием рибеНаз ргаесох, как уже выше указывалось, 
имеют не только общий ВаБНиз перезрелых, но у них обращает на 
себя внимание и изменение тембра голоса, а разговор и походка на- 
поминают взрослых. Должно однако змаетить, что интеллектуальное 
развитие у таких перезрелых детей, которые иногда дают повод счи- 
тать их вундеркиндами, в дальнейшем начинают отставать и носить 
черты детской психики. Кроме преждевременного менструирования 
наблюдается еще эротизация нервной системы и раннее наступление 
сильно выраженного полового влечения, которое в некоторых случаях 
У подобных детей имеет ненормальный уклон и принимает уродливые 
формы. Риесй сообщает о случае, где при рождении у девочки лобок 
обильно был покрыт волосами, 4-х лет она имела регулы, а с 8-ми лет 
имела многочисленные сношения с 32-летним двоюродным братом. 
В результате беременность с последующим выкидышем. В связи с х0- 
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и ео и не по возрасту развитой маткой и наличием 
рогенитосомии не раз наблюдались случаи беремен- 
ой Е родов у 7—8-летних девочек. В одном -из случаев СаРиз и 
Ко к напр., у девочки менструации начались с 2-х лет, а в 8 лет она 
я еременной, в другом — девочка, получившая регулы 1-го года, 
ее а 9-ти лет и родила жизнеспособного ребенка. Шеве//Ие 
учай риБеНаз ргаесох, где 11-ти-летняя пациентка была 
о щипцами по поводу эклампсии- Был извлечен плод, 
весом гр. Менструации с 10 ти лет. Размеры таза 29,5—26,5—30, 
19,5. Нормальн. таз имеет—32—95—97—90, Обследуя свой случай, 
автор высказывается в пользу допущения нарушения функций эндо-› 
кринной системы, как основы патологической конституции с прежде- 
временной функцией половых органов. 

Существуют указания, что рано наступающие менструации при 
гипергенитализме преждевременно и прекращаются, таким образом, 
при этой эндокринопатии иногда раньше срока наступает прежде- 
временная истощаемость овариально-менструальной функции. 

Вштепфасй сообщает о случае, где женщина, получившая регулы 
2-х лет, в 8 лет стала беременной и имела роды, в это время она 
была сложена, как взрослая женщица. 25 лет у нее наступило полное 
прекращение менструаций. 75 лет она умерла. 

Кроме этого, как клиническую особенность, можно отметить, что 
три макрогенитосомии симптом шепзёиаНо ргаесох нередко сопро- 
вождается вторичным хлорозом и такие девочки иногда имеют хлоро- 
тический паб цз, бывают истощены и имеют соответствующую хлор- 
анемии картину крови. 

Синдром половой гиперфункции в форме преждевременного по- 
лового созревания у обоих полов проявляется в детстве и носит ха- 
рактер патологического проявления повышенной деятельности поло- 
вых желез, что у женщин связано с явлениями гипероварии, а у муж- 
чин макрогенитосомию должно трактовать как гиперорхидию. 

Среди характерных симптомов у мужчин также наблюдается не- 
нормальное увеличение роста, раннее оволосение, в разной степени 
выраженное увеличение половых органов: изменение психики, огрубе- 
ние голоса, раннее проявление полового влечения и преждевременная 
потенция. 

Этиология и патогенез показывают, что гипергенитализм, или 
макрогенитосомия представляют собою нарушение эндокринного ста- 
туса и поэтому относятся к ВОкриНОрАВНИм г ы Е 

Мировая казуистика показывает, что р м. м8 ее 
могут носить первичный характер, т. с. когда в к Е 
зах первично существуют морфологические изменения. Вторичные 
формы макрогенитосомии этиологически связываются с заболеваниями 
шишковидной железы и Ко ии, 

< В случаях первичной овариогенной макро мии патолого-. 
анатомическими находками и опухоли 
р = м Олли э-о х 

= форме НО находки довольно редки, так а макро- 
тенитосомия не служит непосредственное а и все 
такие больные умирают от случайных болезней. Кроме того, описаны 

евочек, страдавших макрогенитосомией, на почве исто- 
<лучаи рые развившихся вторично вследствие постоянных 
а В тех немногих случаях, которые все таки делались до- 
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стоянием патолого-анатомов, можно было наблюдать значительно уве- 
личенные яичники с наличием фиброзной дегенерации. 

При вторичных формах макрогенитосомии важное место при- 
надлежит заболеваниям, связанным с патологией шишковидной железы. 
Чаще всего подобная этиология находится в зависимости от разруше- 
ния шишковидной железы опухолями (тератомы, гуммы, туберкулез, 
гидроцефалия). При подобных разрушениях шишковидной железы, как 
предполагают, выпадает ее задерживающее влияние на половую сферу. 

Далее, среди частых этиологических причин преждевременного 
полового созревания считают опухоли коры надпочечников. Морфо- 
логически в большинстве случаев подобные опухоли относятся к ги- 
пернефромам, наличие которых в функциональном отношении равно- 
сильно усилению функции коркового вещества железы. Кора же над- 
почечников по своему функциональному значению является синерги- 
стом половых желез (М. Г. Сердюков), и поэтому естественно, что уси- 
ление функции коркового вещества надпочечников в ряде случаев’ ока- 
зывает протективное и побуждающее влияние на развитие и рост по- 
ловых органов, а также способствует развитию вторичных половых 
признаков и росту волос. Однако, известны и другого рода случаи, 
когда гипернефрома надпочечника_ сопровождалась явлениями гени- 
тальной атрофии в той или иной степени, что представляет не малое 
затруднение для понимания 1, 

Невсегда гипергенитализм является моногляндулярной эндокри- 
нопатией в результате поражения одной из названных желез (яичник, 
шишковидная железа и надпочечник). Описаны случаи, когда при ги- 
пергенитализме. находили совместные поражения яичников и надпо- 
чечников, причем в последних патолого-анатомический субстрат за- 
хватывал одновременно и корковое и мозговое вещество. В таких 
осложненных случаях гипергенитализма ему сопутствовали симптомы 
Эддисоновой болезни. 

Что же касается нередко наблюдаемого при гипергенитализме 
ожирения, то оно может быть различного происхождения: и пинеаль-. 
ного, и супраренального, и овариального. 

Дифференциальный диагноз гипергенитализма, или микрогенито- 
сомии в отдельных типических случаях, там, где имеем дело с моно- 
гляндулярной эндокринопатией, не представляет особых затруднений. 
В целом ряде других случаев, при полигляндулярной этиологии, диа- 
гноз может ‘быть затруднителен. С одной стороны, трудно бывает вы- 
явить границы и степень вовлечения пораженных желез, а с другой 
стороны, невсегда бывает просто провести дифференциацию гиперге- 
нитализма от гигантского роста. Более точному разграничению гипер- 
генитализма и гигантизма может способствовать изучение рентгено- 
грамм, указывающих на состояние эпифизарных зон, и рентгенограмма 
иногда решает вопрос положительно в том или ином смысле. При 
гигантизме эпифизарные зоны долгое время остаются открытыми, так 
что при длительном наблюдении можно следить за увеличением пациента. 
В -противоположность этому при гипергенитализме в соответствии 
с преждевременно наступающей половой зрелостью, обычно к 8—10-ти 
годам, наступает закрытие эпифизарных зон и остановка роста. 

В осложненных случаях, кроме отдельных более или менее ярко 
выраженных симптомов, при установлении этиологии и дифференци- 





1 Ср. главу о взаимоотношении желез внутренней секреции, стр. 170 прим. И 
статью проф. В. И. Молчанова о риБейаз ргаесох. 


Г 


д А В ОГО 


ее = —но--+- 


р 





Гипергенитализм: 435 








ального диагноза может оказать помощь реакция /йее и Мет, пу- 
тем которой можно последовательно выяснить заинтересованность той 
или иной эндокринной железы или группы желез, участвующих В 3а- 
болевании. 

Прогноз тесно связан с этиологией и степенью специфического 
поражения эндокринных желез, участие которых вызывает разную сте- 
пень развития гипергенитального синдрома. Некоторые очень легкие 
случаи даже не могут быть причислены к заболеваниям в собствен-_ 
ном значении слова, не выходя из пределов, если можно так выра- 
зиться, „физиологической гипероварии“, наподобие того, как ускорен- 
ное созревание и раннее наступление овариально-менструальной функ- 
ции имеет место под влиянием климатических условий в тропиче- 
ских странах, где случаи беременности и родов у девочек 11-ти лет 
встречаются как нормальное явление. 

Более серьезным становится предсказание в тех случаях, когда 
вслед за наступлением шепзгиаНо ргаесох у детей продолжаются дли- 
тельные истощающие кровопотери, истинная причина которых связана 
с злокачественным перерождением яичников, полное удаление которых 
не всегда гарантирует от злокачественного рецидива в других случаях. 

Там, где гипергенитализм находится в тесной зависимости от 
специфических процессов люэтической или туберкулезной инфекции, 
специфическая терапия может дать положительный симптоматический 
эффект, как в смысле ликвидации кровопотерь, так и в отношении 
регулирования эндокринного статуса, после чего иногда наблюдали 
обратное развитие всех признаков преждевременной. зрелости. 

Такой исход иногда возможен в тех немногих случаях, где пер- 
вичный гипергенитализм развился на почве новообразования половых 
желез, которые были своевременно и радикально удалены вместе с но- 
вообразованием. . 

Каузальная терапия гипергенитализма находится в непосред- 
ственной зависимости от размеров и характера поражения той или 
иной эндокринной железы, доминирующей в каждом отдельном случае 
этой эндокринопатии. В большинстве случаев, где имеется налицо зло- 
качественное поражение шишковидной железы или надпочечников, 
невозможно иметь. положительного конечного успеха. В отдельных слу- 
чаях можно достигнуть удовлетворительных результатов путем рент- 
генизации яичников, что не относится, однако, к случаям гипергени- 
тализма на почве поражения шишковидной железы. ) 

Терапевтическая ценность органотерапии невелика: она дает 
лишь временные непостоянные результаты от применения о 
который иногда способен купировать ово ря ты тепзиинаНо 
ргаесох. Можно иногда испробовать и эпигляндол, с расчетом оказать 

яние на функцию половых желез. Однако, замет- 
о е обычно не дает. В 
ных результатов такая терапия все ж д. ‹ качестве 
симптоматического средства при кровотечениях, в зависимости от ри- 
Беназ ргаесох, можно в некоторых случаях иметь успех при воздей- 
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Преждевременное половое: созревание. 
Проф. В. И. Молчанов (Москва). 


Новорожденный ребенок превращается в вполне развитого взрос- 
лого человека, последовательно проходя через периоды: грудного воз- 
раста, детства и период полового созревания (риБейа$). В течение 
последнего периода пропорционально и гармонически развиваются все 
особенности, которыми взрослый человек отличается `от ребенка: 
1) рост и физическое развитие, 2) психикаи3) созревание половых ор- 
ганов. Внешним выражением созревания половых органов служит 
прежде всего появление так называемых вторичных половых призна- 
ков. Одновременно с увеличением наружных половых органов у де- 
вочек появляются волосы на лобке, под мышками, увеличиваются 
грудные железы, все формы тела приобретают округленность вслед- 
ствие усиленного отложения жира. У мальчиков рост волос не огра- 
ничивается лобковой и подмышечными областями, но распространяется 
на промежность, нижние конечности и среднюю линию живота, по- 
являются усы и борода, голос становится низким и грубым, усиленно 
развивается мускулатура тела. Вторичные половые признаки появля- 
ются еще ранее того момента, когда начинается регулярное функцио- 
нирование половых желез. Установить этот последний момент трудно, 
очевидным же показателем готовности организма к размножению 
служат у девочек—менструации, у мальчиков—поллюции и выделение 


спермы. р 


В сложных процессах, которые происходят в организме в тече- 
ние периода полового созревания, принимают участие многие эндо- 
кринные железы и тесно связанная с ними центральная нервная си- 
стема (вегетативные центры), наиболее же важная роль, помимо поло- 
вых желез, принадлежит, повидимому, щитовидной, зобной, шишко- 
видной железам, а также надпочечникам (корковое вещество). Наши 
знания в этой области пока еще очень недостаточны. 

По гипотезе Вёе4Ря, в первом стадии периода полового созрева- 
ния, в так. называемом предпубертатном стадии (з{а@йии ргаериБека- 
#5) из всех желез наибольшую активность проявляют щитовидная и 
передняя доля гипофиза. 

Щитовидная железа вызывает резкие изменения в обмене и ряд 
симптомов со стороны вегетативной нервной системы, от гипофиза же 
главным образом зависит усиленный рост тела, который наблюдается 
в этом стадии. В связи с повышенной деятельностью щитовидной 
железы и гипофиза, происходит усиленный рост половых желез, чему 
благоприятствует наступившая инволюция зобной железы. Но функ- 
циональная деятельность половых желез ‘сначала выражена слабо; 
в предпубертатном стадии между ними и гипофизом с щитовидной 
железой происходит как бы борьба за первенство — борьба, которая 
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заканчивается победой половых 
полового созревания (з{а@ ит та 
НеаГРя, дирижерская роль в энд 


желез. В последнем стадии периода 
{игНаН$), по фигуральному выражению 
ловым железам. По отношению ее ин ка 
у это выражается тем, что на 
ступившее половое созревание ведет к закрытию эпифизарных линий 
и прекращению роста в длин ыы 
естубает большая стой у, со стороны же нервной системы 
а ее — чивость и ‘равновесие. 
о а о начинается половое созревание, колеблется 

и ‚ В зависимости от климата, расы, внешних усло- 
вий жизни и пр. По Р/о5з’у, в Шведской Лапландии менструаций на- 
чинаются около 18 лет, у африканских негров; в Египте и Турции 
около 9—10 лет. В нашем климате при нормальных условиях половое 
созревание начинается у девочек в 12—14 лет, у мальчиков в 15—16 л. 
и заканчивается у девочек к 18—20 годам, у мальчиков к 20—22 годам. 

Если признаки полового созревания обнаруживаются слишком 
рано—в грудном возрасте или в периоде детства, — тогда говорят 
о патологическом синдроме преждевременного полового созревания. 

_ История. Случаи преждевременного полового созревания были 
известны писателям глубокой древности (Сгайегиз, РИпёиз 5., Зепеса). 
Спщегиз упоминает о человеке, который был ребенком, юношей, взрос- 

`лым мужчиной и стариком, был женат, имел детей и все это в тече- 
ние первых 7-ми лет жизни. Первое ‘систематическое описание данной 
аномалии развития сделано было НаЦегом (1766 г.), который собрал 
28 случаев. Киззтаий (1862 г.) на основании материала в 56 случаев 
подверг весь вопрос о преждевременном половом созревании подроб- 
ному критическому разбору. Достаточно полный. обзор с указанием 
на этиологию и роль эндокринных желез в патогенезе страдания дан 
был №итай?ом (1909 г.). Из новейших обзоров следует указать на 
работу М. Юеифеп и Ю. Матитв (1922 г.), которые собрали всего около 
400 случаев. В русской литературе имеются краткие описания отдель- 
ных случаев. Более или менее полное освещение всего вопроса на- 
ходим в статьях Н. С. Корсакова, В. И. Молчанова и Е. В. Клумова 
(1925—1926 гг.). 2 
Клинические формы. До последнего времени принято было все 
случаи преждевременного полового созревания описывать под назва- 
нием рирецаз ргаесох. Но эта аномалия развития ЕЕ разно- 
образных комбинациях и формах. Ряд случаев, подробно изученных 
в клиническом и патологическом отношениях, позволяет в настоящее 


Й ые отличаются 
время выделить несколько разновидностей, котор ся и по 


а. 
тине и в отношении генез 
а у пебенка--в грудном возрасте или в периоде детства— 
однов Их: преждевременным появлением признаков полового со- 
з акже усиленное физическое и психическое 


тся т 
зревания наблюдае ия развития больше всех рстальных напоми- 


номал : 
ны процесс развития в периоде риренаНз; для 


# ически цельным развитием — 

й евремснным-гармон 

этой формы Е - оставить старое название: рибегаз ргаесох. 

а - ев описано немного; большинство из них относятся 
Таких случа тся недавно опубликованный случай Кейга. 


к мальчикам. СЮла отб 5 си (13 лет). Вес 43 ка (=16 лет). 


ы т. Рост 
Мальчик б-ти ле волосы на лобке, половой орган и`яички, как 


тве 
_В большом а ы. Умственное развитие значительно выше воз- 
НУ: учится в школе обладает хорошей памятью на числа. 
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Чаще приходится наблюдать односторонйее преждевременное 
развитие. 

В одних случаях оно обнаруживается только со стороны психики 
или интеллекта. Сюда относятся „чудо-дети“ (\М ипаегтаег), которые 
оставаясь по физическому и половому развитию на уровне своего воз- 
раста, проявляют необыкновенную одаренность в математике, му- 
зыке и т.н. Эту форму можно назвать: ргаесосйаз тетай5. Так как 
при ней половое созревание не имеет характера преждевременности, 
в дальнейшем мы касаться ее не будем. 

В других случаях преждевременное развитие обнаруживается 
только со стороны соматической и половой сферы, психика же и ум- 
ственные способности или остаются нормальными или даже отстают 
по сравнению с возрастом ребенка. Такие случаи, согласно предложе- 
нию РеШср, следует называть: тасторепйозопиа ргаесох. 

Наконец, исключительно у девочек описана своеобразная” форма 
непропорционального преждевременного развития. При нерезко уси- 
ленном росте тела ‘рано развиваются наружные половые органы и 
вторичные половые признаки, которые принимают характер, свойствен- 
ный мужскому полу: появляются волосы не только на лобке, но и на` 
лице, ввиде бороды и усов, а также на.конечностях и на всем теле, 
голос делается грубым, клитор принимает размеры мужского полового ‹ 
органа. Менструаций обыкновенно не бывает, внутренние половые 
органы остаются недоразвитыми. Наблюдается общее ожирение, иногда 
значительное. Психика и интеллект на уровне реального возраста или 
даже отсталые. Ввиду резко выраженного общего гипертрихоза такую 
аномалию, по предложению французских авторов (Арег, принято 
в настоящее время называть: #зийзтиз (от лат. слова Бизиниз—мох- 
натый). Другие (СаПа{5) предпочитают название: надиочечниково-поло- 
вой (генитосупраренальный) синдром, ввиду тесной связи с пораже- 
нием надпочечных желез. 

Частота. Преждевременное. развитие, включая все формы его 
(рибеНаз ргаесох, шасговепйозопна ргаесох, НизиНзи$), ‘встречается 
не часто. Наиболее полный материал собран М: Юеивен и Ю. Мап- 
шпгом в 1923 году. Вот их данные: 


Преждевременное половое развитие. 
Женщин. Мужчин. 





Без операции или вскрытия... .;... 188 57 случаев. 
С операцией или вскрытием. .,.... 48 14 >: 
Ранняя беременность ;.:......, 83 — д 
Собственные случаи. ......... #1 — = 
327 ел я 


Следует отметить, что из 83 случаев ранней беременности 53 па- ` 
дают на возраст после 12 лет, ввиду чего их правильнее было бы 
исключить из статистики. С другой стороны, многие из описанных 
случаев остались неизвестными американским авторам (в том числе 
все русские). 

В общем, следовательно, можно допустить, что до настоящего 
времени описано около 400 случаев преждевременного развития; из 
них девочек в 4—5 раз больше, чем мальчиков. 
демя появления первых признаков очень различно. В единич- 


ных случаях преждевременное развитие отмечено было непосредственно 














Прежде в. 
‘реждевременное половое созревание. 439 








Этиология. В качестве этиологич 
целый ряд моментов: большое количес 


ранняя половая жизнь родителей, инфекции и др., но ни один из них 
‚не может считаться обоснованным. В частности, по отношению к боль- 
шому количеству беременностей данн б 
в: Мапи Ром | данные, собранные /М. Юеифеп и 
. 8 ом, решительно опровергают связь с этим моментом. Не- 
сомненно, большую роль играет конституционально наследственный 
фактор. На это указывает появление преждевременного развития 
в большинстве случаев уже в первые годы жизни. Кроме того, в от- 
‚ дельных случаях отмечено было одновременное существование данной 
аномалии у родителей и ребенка.’ Воо4, напр., сообщает о девочке, 
которая имела менструации с 1 года, забеременела на 9-м году жизни; 
родила девочку 9500 г, у которой были обнаружены волосы на поло- 
вых органах и под мышками. . 

Генез. Сравнительно более определенны наши знания © генезе. 
Отчасти на основании опытов с животными и результатов органоте- 
рапии, главным же образом на основании патолого-анатомических по- 
_следований тех случаев, которые дошли до вскрытия или операции, 
можно считать установленной связь преждевременного развития с по- 
ражением желез внутренней секреции и центральной нервной системы. 

В отдельных случаях находили изменения в гипофизе, в вилочко- 
вой и щитовидной железах (Молчанов и,Давыдовский и др.), но эти 
изменения, очевидно, были тории аратаря, - а ими 
преждевременное развитие нельзя. В частности, пе отн ию к щито- 
не еготорые ‘авторы (Геп2, Сш!пе, Кеибеп и Мапитз, 
Клумов) отмечали у своих больных симптомы гипертиреодизма,—опу- 
холь щитовидной железы, тахикардию, ехормайииз. Загадочным пред- 


й Вете. :. 
ао т На: Старший брат тоже кретин. Рост—36 дюймов (—4 годам), 
вес 47 2 бов. все молочные. Говорит немного слов. С 5 лет менструации, начали 

ф., зубов, олосы на лобке и под мышками. После лечения тиреоидином 
ео О ЯЗНИИЬЬ груди уменьшились, и весь организм принял детским ха- 
, 
рактер. что обычно кретинизм проте- 
АЯ ючителен потому, 
Этотслунай- ИЕ полового аппарата, и лечение тиреоди- 


й лым развитием 
ает с запозда р его развитию. 


м 
а ыы найдены в трех железах: 1) половых, 2) над- 


почечных и 3) ны злокачественные опухоли—саркомы 


еских факторов’ указывали на 
тво беременностей у матери, 


а ее омы, которые своим бурным . ростом вызвали 
номы, 

1 е желез. Е 

усиленное функционировани н случай асс. До 5-ти лет физически 


исан оди 


в оп 
У мальчико нормальн 


1 м о. Затем усиленный рост мускула- 
и психически Е ан особенно на лобке, голос сделался 
туры и скелета, Не увеличилось по сравнению с правым. С 6-ти лет 
низким. Левое яи ое развитие, интеллектуальное также выше возраста. 
Е И о лет), вес 4} кг (=15 лет); сильно разви- 
лет рост— == 
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той костяк и мускулатура. Длинные волосы на лобке, конечностях и 
лице, заметная борода. Половой орган очень велик, левое яичко резко 
увеличено. Произведена операция удаления больного яичка. В течение 
первого месяца после операции начали выпадать волосы на бороде, 
голос сделался детским. Через 4 месяца половой орган сделался короче 
и тоньше, эрекции и поллюции, наблюдавшиеся до операции, исчезли, 
В психике также произошла перемена—мальчик стал более робким и 
послушным. Охотно начал играть с своими сверстниками, которых 
избегал до того времени. Только рост и вес остались без перемены, 
Опухоль оказалась альвеолярной карциномой. 

У девочек описано 34 случая злокачественной опухоли яичников. 
Почти во всех случаях менструации, появлявшиеся иногда очень рано, 
на 1—2 году жизни. Груди, наружные и внутренние половые органы 
увеличены. Волосы на лобке. На физическое развитие имеются ука- 
зания в 11-ти случаях; во всех них рост был выше нормального. Ин- 
теллектуальное развитие в большинстве случаев соответствовало воз- 
расту; у отдельных больных то выше, то ниже его. Операции подверг- 
лись 27 больных; в 9 имеются указания на то, что симптомы прежде- 
временного полового созревания исчезали: прекращались менструации, 
уменьшались груди, выпадали волосы на лобке; в общем, наблюдалось 
возвращение к детскому типу. 

Во всех описанных случаях связь между опухолью половых желез 
и преждевременным развитием не подлежит сомнению. 

Надпочечники. Найдены были гиперплазия коркового вещества и 
опухоли типа гипернефромы, т. е. и здесь преждевременное развитие 
стоит в связи с гиперфункцией железы. Описано 33 случая, из них 
только 4 относятся к мальчикам (случаи /45ега, Адат$, Сите, На- 
пота), все остальные— девочки. : 

У мальчиков одновременно с преждевременным половым созре- 
ванием (увеличение половых органов, усы, борода) бросалось в глаза 
усиленное развитие мускулатуры и костяка (мальчики — геркулесы)- 
Ожирение отмечено только в случае Сш!/ие. Интеллектуальное раз- 
витие то ниже нормы (ЁРизег), то выше! (Сиёйие). 

У девочек гипернефромы, как правило, ведут к развитию син- 
дрома гирсутизма; одновременно с умеренным усилением роста, гипер- 
трихозом, некоторой степенью ожирения, на первый план выступают 
симптомы вирилизма, т. е., развитие вторичных половых признаков по 
типу мужского пола, в яичниках же находили либо атрофию, либо, 
как это было в случае, описанном мною и И. В. Давыдовским, непра- 
вильное развитие, в смысле усиленного образования фолликулов и 
преждевременной их гибели. Клинически во всех случаях, за редкими 
исключениями (ВиЦосй и бедшега, [итр-ВабсоесЁ, Тпойе’), менструации 
отсутствовали. 

Отчего у мальчиков гиперфункция коры ведет к усилению черт 
мужского типа, а у девочек к выявлению некоторых из этих черт, 
нормально у них отсутствующих? Дать удовлетворительный ответ на 
этот вопрос в настоящее время невозможно. Не входя в обсуждение 
существующих гипотез укажу только, что едва-ли допустимо увеличе- 
ние клитора, гипетрихоз с мужским типом оволосения и другие сим- 
птомы вирилизма приписывать влиянию скрыто существующих гормо- 
нов мужского пола („маскулизипов“). Гипернефромы, как правило; 
ведут в конечном ‘итоге к подавлению функции яичников (отсутствие 
менструаций у девочек-гирсутичек, если же гипернефрома развивается 
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у взрослой девушки или жен 
вирилизм при гипернефрома 
как проявление не бисексуал 
тате выпадения овариальной 
дается в более скромных 
как это наглядно показано в 
когда у кастрированных кур 
ричные половые п 


щины, менструации исчезают). Поэтому 
х правильнее было бы рассматривать, 
ьности, а скорее асексуальности в резуль- 
функции, подобно тому, как это наблю- 
размерах в климактерическом периоде, и 
опытах М. М. Завадовского над птицами, 
и уток появлялись „независимые“ вто- 


ризнаки—шпоры у кастрированных курочек, пышный 
селезневый наряд у кастрированных уток и т. д. . 


Связь преждевременного развития с поражением надпочечников 
так же, как и половых желез, не подлежит сомнению: и в этих слу- 
чаях после удаления опухоли немедленно наступает возврат к нор- 
мальному типу развития (случаи СоЦейга и НатИют’а). 

Насколько сложна бывает клиническая картина в некоторых 
случаях гирсутизма и какие глубокие изменения находят во всем 
эндокринном аппарате и центральной нервной системе, показывает 


ы ом 
случай, описанный мноюи И. В. Давыдовским (Русская Клиника, 1996 г. 
октябрь). 

Ванда Б., б лет. Родилась в срок, весом 3200 г. До 4-х лет развивалась нормально, 
после чего родители заметили, что девочка начала усиленно расти и полнеть, появились 
волосы на лобке, лице и по всему телу, начали увеличиваться наружные половые ор- 
таны, в особенности клитор. Когда: девочке было 5 лет, произошло какое то острое забо- 
левание, —высокая температура, бред, бессознательное состояние в течение 7 дней, после 
чего обнаружился паралич левой половины тела. \ 

При поступлении в клинику-обнаружены были следующие данные. Девочка не 
сидит и не ходит. Рост 116 см. Вес 31,600 г. По всему телу сильно развита сеть кож- 
ных сосудов. Резко выраженная волосистость; волосы ‘довольно длинные имеются не 
только под мышками и на лобке, но как у мужчин на белой линии живота, в промеж- 
ности и на внутренней поверхности бедер, короткие волосы в области щек, губ и под- 
бородка и на всем туловище. Подкожножирный слой развит необыкновенно сильно, осо- 
бенно на лице, груди и животе. В области молочных желез массивные образования, 
состоящие из жира; железистых элементов прощупать не удается. Полупаралич левой 
половины тела. Психика и интеллект соответствуют возрасту. Очень большой живот— 
80 см, в правой половине удается прошупать какое то образование, плотное, которое Е 
нельзя отграничить от печени. Большие губы, девственный ах рые вполне 
развитые, как у взрослой девушки. Клитор сильно увеличен, дли г в 3 см, походит на 
рудиментарный половой орган мальчика. При исследовании рег тесии матка а 
вается ввиде тонкого тяжа, длиною в 2,5 см, яичники прошупать не удалось. и я 
ций ни разу не было. В моче сахар (0,2%). Реакция ре ПОлОИтелЕнан И 
цательвая. а в кисти—7 костей запястья (вместо ой ядро окостенения в эпи- 
физе локтевой кости. Турецкое седло— ничего ОСОСННОТО ИНОЕ ТОВ жидкость по- 
лучена под большим давлением в количестве 35 см, МА- положительный, 

у К ий диагноз: гипернефрома правого надпочечника, гирсутизм, головная 
водянка, левосторонняя гемиплегая после энцефалита, поражение вегетативных центров 


в межуточном мозгу. о развивавшейся септицемии. 

т о ИЕ р еНОЙа коры правого надпочечника при 
сиперрлавим деворбь Наружный женский гермафродитизм С т о 
кистозным перерождением яичников. И а Общий милиарный 6 
его. Красное равмягчение и киста правого ели м  Септнцения р ивр. 
кулез Флегмона крестцовой И правой поди чо а что почти весь эндок] Й 

` ческое исследовайне показало, ‘докринны 

Подробное ТОТИ более или менее тяжелых морфологических изменений, 
аппарат представляет р. авильного развития, помимо надпочечников, гипофиза и 

роцессы недоразвития и н ще в щитовидной и зобной железах. За счет поражения 
яичников, обнаружены ИЕ центрами следует отнести ряд симптомов, не уклады- 
тотекоо мозга ратио гирсутизма: гликозурию, гипертонию, телеангиэктатические 
авшихся в карти 
расширения ВЫХ сосудов и др. 


Шишковидная железа. 
зревания с опухолями полов 
твердо установленной, нельз 


Если связь преждевременного полового со- 
ых желез и надпочечников может считаться 
я этого сказать о шишковидной железе. 











ии 
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В этой железе нередко находили опухоли различного характера 
(тератомы, саркомы, кисты), но только в части случаев (14 случаев) 
наблюдалось преждевременное развитие по типу шасгозепйозопна 
ргаесох и притом исключительно у мальчиков. Правда, № со[ай описал 
случай преждевременного развития у девочки 10 лет, у которой одно- 
временно наблюдалась головная водянка, симптомы повышенного вну- 
тричерепного давления, глазодвигательные симптомы, на основании 
чего автор высказался за опухоль шишковидной железы. Таков же 
случай Ваага. Но так как в обоих случаях вскрытия не было, диагноз 
не может считаться несомненным. : 

Во всех 14 случаях наблюдалось усиленное развитие как наруж- 
ных, так и внутренних половых органов: большой реп!з, эрекции и 
поллюции, волосы на лобке, в нескольких случаях усы и даже борода; 
у всех хорошее питание, у некоторых ожирение и полиурия. Общее 
физическое развитие—рост и вес—у всех выше нормы. При рентгено- 
логическом исследовании симптомы преждевременного окостенения. 
Что касается интеллектуального развития, у большинства больных 
оно соответствовало Феальному возрасту, у одного — выше нормы, 
двое— умственно отсталые. 

Кроме преждевременного развития, во всех случаях наблюдались 
общие мозговые симптомы, указывавшие насуществование опухоли, и 
очаговые симптомы: ограничение поля зрения, глазодвигательные рас- 
стройства и др. 

Трудность толкования таких случаев вызывается прежде всего 
тем, что физиология шишковидной железы изучена еще слишком мало, 
меньше других эндокринных органов: В частности, по вопросу о влия- 
нии на половые железы опыты на животных дали противоречивые 
результаты: одни авторы, удаляя шишковидную железу у молодых 
животных (70а, Зайезс—у петухов, Ноггах—у морских свинок), на- 
блюдали у’ них ускорение полового созревания, другие (Воезе и Ехпеи, 
_ Рапау), наоборот, не нашли ни преждевременного развития, ни вообще 

каких-либо изменений в половых органах. Согласно общепринятому 
взгляду, шишковидная железа должна тормозить развитие половых 
желез, и тасговепйозопиа рг. при опухолях этой железы следует рас- 
сматривать, как результат выпадения ее функции, —результат гипопи- 
неализма. 

Однако, ввиду невыясненности вопроса о взаимном отношении 
эпифиза и половых желез, естественно возникает вопрос, нельзя ли, 
редкие случаи тасгосеп|озопиа рг. при эпифизарных опухолях об’яс- 
нить иначе, помимо гормонального ВЛИЯНИЯ шишковидной железы? 

Азкапагу давно уже высказал взгляд, что преждевременное раз- 
витие зависит не от расстройства функции шишковидной железы, а от 
характера самой опухоли. По его мнению, опухоли шишковидной же- 
‘лезы в большинстве случаев принадлежат к тератомам; тератома же, 
развиваясь из остатков эмбриональной ткани, якобы представляет 
своего рода ложную беременность и ведет к усиленному половому и 
общему физическому развитию организма. В настоящее время взгляд 
Азкапагу следует считать опровергнутым, главным образом, исследова- 

ниями /ЛМагфиге’а, который нашел, что по крайней мере часть опухолей 
шишковидной железы не может быть отнесена к тератомам (кисты, 
саркомы). 
в, о ее заслуживает другое об’яснение, по которому 
ет Е с анром сводится к поражению окололежащей 
ь а и содержащихся в ней вегетативных центров- 
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ь установлен 
ти я посредетвевньто ое переменное развитие может получиться 
Я эндокринных органо 
в. В ряде случаев 
о а о исследовании не а г = 
2 одной из эн 
в шишковидной, вся же патологи п - 


ия сводилась исключительно к по 
> < а- 
жению центральной нервной системы. Таковы случаи головной во, ы 
(ВоиппеоШ её Мо, Н. С. Корсак дянки 


ов, Ктаббе й 
3-го м (Вейа, Зсйтай2), м ее. 
собенно поучител й с 
дробному Е - ен случай Н. С. Корсакова, подвергнутый по- 
р натомическому исследованию. 
т: п еыЕЯ 
МОЗГ! лочек, после которого стала увеличиваться голова и появились другие 
признаки головной водянки. В возрасте около 3-х лет заметили появление волос на 
лобке и увеличение полового органа. 6 л. 9 мес. поступил в клинику. Рост 120 см 
{13 см). Вес—20 кг (М—18 кг). Окружность головы — 62 см. Половой орган 8 см. 
Правое яичко с голубиное яйцо, левое несколько меньше. Длинные волосы на лобке, 
эрекции, наклонность к мастурбации. Не стоит, не ходит. Сухожильные рефлексы повы- 
шены, спастическая контрактура конечностей. Психика резко отсталая. Реакция Р’дие! — 
положительная, \К-+ ---- +. Смерть в клинике от туберкулезной пневмонии. На вскры- 
тии—туберкулез легких, головная водянка, в боковых желудочках-1 л жидкости, Силь- 
виев водопровод, третий и четвертый желудочки расширены. В шишковидной и осталь- 
р ных железах с внутренней секрецией при макро- и микроскопическом исследованиях 
никаких изменений не найдено (проф. М. Н. Никифоров). - 

По предположению Н. С. Корсакова, при головной водянке 
может быть нарушена функция как шишковидной железы, так и гипо- 
физа; в первом случае развивается тасгосепйозопМа, ргаесох, во вто- 
ром—Чузнорма аброзовепНаМз. Если же между этими двумя желе- 
зами устанавливается равновесие, рост и половое развитие не нару- 
шаются и остаются нормальными. Толкование М. С. Корсакова слишком 
схематично, и удовольствоваться им в настоящее время нельзя. Пра- 
вильнее допустить непосредственное участие вегетативных Ни 
в области дна 3-го желудочка. При таком толковании ее ин 
происхождение некоторых побочных симптомов, которые иногда наолю- 
даются при тасговепйозопиа ргаесох эпифизарного происхождения, 

иурии, гипертрихоза, зависимость которых от 
а именно, ожирения, полиурии, т : в настоящее время не подле- 
поражения” ера, нервной системы 
Ше’). 
им сомнению (Г. м. ) генитализм Помимо органического пора- 
Функциональный гипер й о 
инного аппарата, в значительной части слу 
‚жения вегетативно-эндокр итие имеет в основе своего происхождения 
чаев преждевременное р и ство в деятельности половых желез. 
чисто функциональное рас г случаев, в которых признаки полового 
Сюда относятся ен при рождении или в первые месяцы 
созревания были арт свыше 20, из них мальчиков только 5 
жизни. Таких случаев ОЕ тенесй и Ата)а, В. И. Молчанов), осталь- 
(Могеаи, бош, Ме, ны таких больных были прослежены на про- 
ные—девочки. Некоторые ‚т. напр. девочка с шасгосепйозопма ргаесох 
тяжении длинного ряда ты Тепга от рождения до 14 лет, и ника- 
находилась под наблюден 


жено не было. 

поражения обнару 

ких признаков органичеСкоЕо укцнонального гипергенитализма, кото- 
Привожу яркий - 


рый н блюде 24 года. 

Й дением с 19 ве 
аходится пря ны: р на в жеткую к а - 
Витя Б., 4 лет 0 мес., ри „ 5 , по т вд ую линику МГУ 20 


оловых органов. 
енного развития п 
поводу усиленного роста и т течение первых месяцез после рождения не пред- 
Родился в срок,` весом ы ке в возрасте 5 мес. мать обратила внимание на боль- 
ставлял ничего особенного- 
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шие размеры всего тела и полового органа в особенности. б-ти месяцев показались 
первые зубы и росли необыкновенно быстро. 10-ти месяцев ребенок начал ходить, пошел 
сразу и ходил уверенно без посторонней помощи. Вместе с тем он начал проявлять 
большую физическую силу, например, без труда передвигал пудовую банку. Около года 
голос сделался низким, грубым. Половой орган принял размеры, не соответствующие 
возрасту, на лобке и под мышками начали появляться волосы. По интеллектуальному же 
развитию ничем не отличался от своих сверстников. 

515. Рост—125 см (=9 лет). Вес—36 кг (=13 лет). На верхней губе заметны 
пробивающиеся усы. Под мышками, на лобке, промежности и голенях длинные и в боль- 
‘шом количестве волосы. Подкожножирный слой развит хорошо, но избыточного отло- 
жения жира нигде нет. Мышцы развиты отлично, сила их большая. Со стороны нервной 
системы и внутренних органов ничего 
патологического. Длина полового органа 
9 см, об’ем 8 см. Яички величиной с голу- 
биное яйцо, одинаковы с обех сторон, 
Предстательная железа как у взрослого, 
При надавливании на семенные пузырьки 
получается жидкость, содержащая боль- 
шое количество сперматозоидов, частью 
неподвижных, частью подвижных, вполне 
жизнеспособных. Наблюдаются эрекции; 
поллюций, наклонности к ‘мастурбации 
обнаружить не удалось. Интеллект на 
уровне возраста. 

Рентгенологическое — исследование 
обнаружило далеко зашедший процесс 
окостенения: имеются все кости запястья, 
в том числе и 0$ р1зЙогте, эпифизарные 
ЛИНИИ фаланг пальцев закрыты, на длин- 
ных трубчатых костях эпифизарные линии 
имеются, но близки к закрытию. Турец- 
кое седло нормально; добавочные полости 
носа выражены ‘хорошо. 

В 1928 году Витя Б. вновь посту- 
пил в клинику, когда ему было 8 лет. За 
четыре года в его состоянии произошли 
следующие перемены. 

Рост 134 см (= л.), вес—40 кг 
(=16 л.). Сила мыши очень большая. 
Общий вафйи$ и пропорции тела оста- 
лись те же. Половые органы соответствуют 
взрослому мужчине; в большом количе- 
стве вполне жизнеспособные спермато- 
зоиды, Эпифизарные линии длинных труб- 
Рис. 15. Витя Б, 4 лет. 10 мес. Преждевремен_ чатых костей близки к окончательному 
ное физическое и половое развитие. Масго- закрытию. Большая перемена произошла 
репНозопИа ргаесох. Функциональный гипер- в психике и интеллекте: если 4 года тому 


тенитализм. Рядом нормальный мальчик 4 л.6 м. назад они стояли на уровне реального 
: возраста, теперь психическое развитие 


оказалось выше возраста, причем в неко“ 

торых отношениях эта высота соответствует 11—12 годам, в других 16 —17-летнему возрасту. 

Отсутствие опухоли яичек и в полости живота, а также отсутствие каких бы то 

ни было симптомов со стороны головного мозга позволяют исключить органическое по 
ражение и заставляют допустить первичный или функциональный гипергенитализм. 


Другой случай функционального гипергенитализма отнесится 
к девочке Кате Г. 2 л. 6 м. (рис. 76). . 


Родилась нормальным ребенком. В возрасте 6-ти месяцев замечены были р 
ватые выделения из половых органов, которые потом сделались кровянистыми. Е 
ния появлялись регулярно через 3 месяца, держались 2—3 дня. На втором году начал 
увеличиваться грудные железы и появились волосы на лобке. ея 

Рост-—90 см. Вес —14 хг. Редкие волосы на лобке, под мышками и В обла т 
крестца. Подкожножирный слой развит хорошо, но равномерно. Со стороны внутрен 
органов, в частности, со стороны полости живота и головного мозга — ничего а 
ческого, никаких признаков какой бы то ни было опухоли. Наружные половые и 
по развитию соответствуют девочке 12-ти лет; грудные железы—14-летнему возрасту. 
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исследовании рег тест прощупывается х 
можно ить тело от шейки. Интеллек Иа, 2 м), причем 
генолог ом исследовании проце овне 2- 3 лет. При рент- 
расту. 7: роцессы окостенения соответствуют 5 10-летнему воз- 
ечение и предсказание. С 
. Судьба детей с преждевре 

. менным раз- 

она Те, у кого имеется опухоль или а бы РЕ: 
Си оражения, скоро погибают, если не сделана опе- 
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до 10 лет ([епг, Юеибеп- 
родила на 9-м году жизни. 


ности (до 15 лет), в 10 случаях роды были 
Маптт8). Упомянутая пациентка НайеРа 
Пациентка ОезсигеРа, начавшая мен- 
струировать на 3-м году жизни, имела 
8 детей, два раза делала аборт. В ряде 
случаев у девочек (/ейх, Ктафбе) в воз- 
расте от 8 до 10 лет отмечено само- 
произвольное уменьшение грудей и 
прекращение менструаций, а в случае 
Соба4ез’а выпали волосы на лобке. 

Интересна судьба детей с прежде- 
временным половым развитием в отно- 
шении их роста. Обнаруживая усилен- 
ный рост в течение первых лет жизни 
и являясь среди своих сверстников 
гигантами, такие дети, как только 
заканчивается их половое созревание, 
перестают расти, дажеесли они далеко 
еще не достигли размеров взрослого 
человека. У Деи2’а девочка перестала 
расти в 11 лет, имея всего 127 см. 
В случае хабе рост прекратился 
в 7 лет (130 см); в случаях Найега, 
Мотеаи, Зусаг’а—в 11 лет. а 
ое 
р о в 
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За последние 6 месяцев пребывания в клинике ничего не приба- 
вил. Таким образом, рост Вити В. близок к полному окончанию, хотя 
он соответствует только 10—11 годам. Едва ли можно сомневаться 
в том, что ему в ближайшем будущем грозит участь сделаться кар- 
ликом. 

Труднее сделать предсказание относительно хода умственного 
развития. Случаев, подробно прослеженных в течение продолжитель. 
ного времени, очень немного, при этом меньше всего обращалось 
внимания на ход развития психики и интеллекта. Гетег, в специаль- 
ной работе: „Риреназ ргаесох в отношении умственного развития“, 
характеризуя состояние интеллекта при различных формах данной. 
аномалии, ничего не говорит о ходе и окончательных результатах раз- 
вития. Если с окончанием полового созревания прекращается рост 
скелета, нельзя этого сказать о психике; развитие психики и умствен- 
ных способностей происходит, повидимому, независимо от этих про- 
цессов. У того же Вити Б. за последние 4 года, несмотря на резкое 
замедление роста, развитие психики, наоборот, шло ускоренным 
темпом. : 

Лечение. При опухолях половых желез и надпочечников хирур- 
гическое лечение дает блестящий эффект. В упомянутых выше случаях 
асс, УегефеЦу, СоЦей?а, Клумова и др.’ после оперативного удале- 
ния опухоли наблюдалась остановка развития, исчезновение вторичных 
полсвых признаков и даже уменьшение самих половых органов. 

Попытки удаления опухоли шишковидной железы были сделаны 
в случаях ВаШеу-[еШреб’а, НошеЦ5, Раррепвейтег, Магфигь, но неудач- 
ные — очень быстро последовалжсмертельный исход. При головной 
водянке оперативное лечение не применялось. 

` При функциональном гипергенитализме следует испробовать орга- 
нотерапию. ГегебоиЦеЁ применял в своем случае препарат шишковид- 
ной железы, но без успеха. Ноидодетие будто бы получил благо- 
приятный результат от препарата яичника. Кгабфе настойчиво реко- 
мендует зобную железу, ссылаясь на предполагаемый антагонизм ее по 
отношению к половым железам (гипоплазия последних при $1, Шуписо- 
1ушрваНсиз, ранняя инволюция зобной железы в некоторых случаях 
шасгосепНозопиа ргаесох). 

Ввиду невыясненности патогенеза в каждом отдельном случае, 
глубоко конституционального характера функционального гипергени- 
тализма и недостаточного еще знакомства с физиологическим дей- 
ствием многих органотерапевтических препаратов, трудно расчитывать 
на благоприятные результаты подобного лечения. В своих случаях мы 
применяли эпигландол (Еруз1ап4о1 — препарат 1. ршеа|з), тимокрин, 
но безо всякого результата. 
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Заболевания простаты в свете учения об ее внутренней 
секреции. 
Проф. Р. М. Фронштейн (Москва). 


та а время можно считать более чем вероятным, ‚ввиду 
ын ветствующих экспериментальных данных (Зе’гасй и Рагёз), 

и ряда клинических наблюдений, что предстательная железа обла- 
дает специфической внутренней секрецией 1. Может дискутироваться 
только вопрос о том, является ли простата железой внутренней секре- 
ции в полном смысле этого слова или вырабатываемый ею секрет 
всасывается под влиянием различных моментов в общий ток крови 
и таким образом простата является железой с факультативной внут- 
ренней секрецией. Патологические процессы, совершающиеся в пред- 
стательной железе и изменяющие секрет ее как качественно, так 
и количественно, оказывают несомненное влияние не только на ее 
состояние, но и на общее состояние организма, на функцию других 
желез внутренней секреции. 

Наиболее тесные взаимоотношения существуют между половыми 
железами и простатой и основываются они’на взаимодействии их 
секреций. Предстательная железа достигает своего полного развития 
к времени полового созревания организма. При этом она в детстве 
является мышечным органом, содержащим незначительное количество 
железистой ткани. Последняя увеличивается в об’еме по мере прибли- 
жения к ‘периоду половой зрелости, к периоду полного развития 
яичек. Гибель одного из этих органов в момент но, 
развития ведет за собой остановку развития другого. я 
факт, что у животных, кастрированных до Настурления пернола поло. 
вого созревания, наступает остановка в разв пр 

ованному животному впрыскивать вытяжку 
железы. Если же кастрир к 
яичек, то остановки развития не происходит. Кастраты, потерявшие 
: о развития предстательной железы, являются 
свои половые железы до р 
смысле этого слова, тогда как кастраты, лишив- 
таковыми в полном 
емя, когда железистая ткань простаты уже раз- 
шиеся яичек в то время, - 
акционирует, на долгое время сохраняют эрекции и воз 
вые полового акта. Это клиническое наблюдение 
можност: ; 
твом внутренней секреции простаты 
является неоспоримым доказательс утр ь ростаты, 


= р 
о и проф. Фронизтейн по вопросу 

той же точке зрения, чт 
нь тоном значении простаты, доказательством чего может служить хотя 
6 я ризиологические предпосылки и общий взгляд на патологию половой 
о а е по половому вопросу („Половой вопрос в свете научного значения“ 
жизни“ в сборник и 


же и в настоящее вр 
р п в общей части „Основ“, в глазе о физиологии эндокринных. 
взгляд: вот , 


органов соот г данны еренесением их в спе- 
анные умышленво были опущены, с п. 

ргано: ответствующие у в 

циальную часть как бы ввиде добавления. Проф. 1 Сахаров. 
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доказательством далее того, что в возможности совершения полового 
акта (ройепйа соецп@Й делеко не последнюю, может быть даже глав. 
ную роль, играет внутренняя секреция предстательной железы. 

Согласно опытам еггайасй’а и Рагёз, предстательная железа 
влияет на сперматогенез. Впрыскивание секрета простаты щенкам 
показало, что сосуды яичек опытного животного подвергаются при 
таких условиях значительному расширению, и весь орган приходит 
в состояние артериальной конгестии. Последнее естественно должно 
усиливать секреторную деятельность яичек, и действительно, у трех. 
месячного щенка можно было констатировать в трубочках яичка 
сперматоцитов. С другой стороны, экстирпация простаты вызывала 
исчезновение из семени взрослых животных сперматозоидов и дегене- 
рацию паренхимы яичек ввиде белкового перерождения. Прекраще- 
ние сперматогенеза ‘у животных, владающих зимой в спячку, сопро- 
вождается (НипЁег) уменьшением в об’еме предстательной железы, 
Эти наблюдения указывают, таким образом, на важное влияние внут- 
ренней секреции простаты на сперматогенез. 

ВаНег и Вошеё, кроме того, показали опытами на животных, что 
впрыскивание им экстрактов простаты вызывает сокращение моче- 
вого пузыря, а исследования Зе’гасй’а и Рагёз, с другой стороны, 
доказали, что экстракт яичек влияет на мышцы пузыря таким обра- 
зом, что вызывает повышение тонуса сфинктеров и расслабление 
мышцы, опоражнивающей пузырь. На’ основании сопоставления этих 
опытов следует думать, что внутренняя секреция простаты влияет на 
акт мочеиспускания в направлении расслабления сфинктера и спазма 
детрузора. Некоторые клинические наблюдения из области патологии, 
простаты (смотри ниже) подтверждают правильность этой эксперимен- 
тальной предпосылки. Таким образом, в этом отношении между эндо- 
кринной функцией яичек`и простаты существует несомненный анта- 
гонизм. 

Не безразлична внутренняя секреция простаты и для жизнедея- 
тельности всего организма. (021, Зеггасй и Рагёз, кормившие жи 
вотных простатином, наблюдали исхудание их, в результате усилен- 
ного обмена; в то же время животные становились более энергичными, 
бодрыми, живыми, и интеллект опытных щенков развивался скорее, 
чем у контрольных. Усиленное введение простатина вело`к смерти при 
явлениях кахексии. Робпег показал, что впрыскивание экстракта про“ 
статы другого зоологического вида ведет за собой смерть животного 
при явлениях падения кровяного давления. Те же самые явления 
падения кровяного давления наблюдались Герией и байпагФом 
в случаях гиперсекреции простаты. Мендова, экстирпируя простату 
у собак, наблюдал у них эозинофилию, повышение свертываемости 
крови, трофические расстройства на коже и т. п. и ставит это в связ 
с выпадением эндокринной функции железы. Исследования его, однако, 
не совсем доказательны, так как они не отграничивают нарушений 
взаимодействия простаты и яичек. Клинические наблюдения 20/052 ыы 
ВигсЁйаг’а и Реуега указывают на то обстоятельство, что усилении, 
секреция простаты вызывает явления раздражения блуждающего ие 2 
ввиде расстройств кишечника (диаррея), припадков бреахваи = 
астмы и сердцебиений. В этой группе взаимоотношений внутрен и 
секреции простаты мы не имеем еще достаточного количества =. 
ментальных работ, чтобы можно было дать об’яснение механи ‚ 
возникновения тех иль иных клинических явлений. Однако, несомнен 
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одно, что под влиянием изменений эндо 
и эти явления так или иначе ИЗменяютсх - 
Теперь возникает воп с 


ос, ч б 
образное и в то же время А ев овливается такое разно- 
на организм? Следует думать, 


мин (Сь Низ №). Спермин вы 
абатыв 
железа по Богданову, ты ают и яички, но предстательная 


ринной функции простаты 


стимулировать сперматогенез и по 
обмен, и является энергичным а 
Розпегом было установлено нали 
тина, который под влиянием щел 


рин. Всасывание в патологических условиях из простаты в общий ток 
крови последних, являющихся нервными ядами, естественно, должно 
отражаться на общем состоянии организма и вызывать описанные 
выше клинические явления. 

После этого краткого полусхематического обзора наших сведений 
по физиологии внутренней секреции простаты мы позволим себе 
перейти к изложению тех патологических картин, которые могут на- 
блюдаться в результате нарушения функций простаты в том или ином 
направлении. : 

Гипосекреция °простаты может наблюдаться в результате ее 
атрофии. Мы различаем три формы последней: атрофию, как порок 
развития, старческую атрофию и атрофию в результате местного забо- 
левания, чаще всего воспалительного характера. Врожденная атрофия 
наблюдается редко, обычно одновременно с другими врожденными 
пороками развития мочеполового аппарата, главным образом одно- 
временно с недоразвитием полового члена и гипоплазией яичек. У лиц, 
страдающих атрофией простаты, на первый план выступают жалобы 
общего характера, жалобы почти одинаковые с жалобами евнухоидов, 
от которых они по своему виду обычно и не отличаются. Следует 
здесь, однако, подчеркнуть еще раз, что, если у кастратов, при неатро- 
фированной еще простате, может существовать возможность сс зер- 
шения полового акта, то при атрофии простаты, половой акт совер- 
шенно невозможен, как ввиду отсутствия эрекции, так и ввиду гипо- 
пластичности полового члена. Одновременное физиологическое раз- 

з может служить дифференциально-диагио- 
витие тех и других желе бретенном 
м для разрешения вопроса о приобр или 
<Зизескив. мезоды ме. Отсутствие предстательной железы у па- 
Врояденномаенн т енный порок развития. Анатомическое иссле- 
А а. казывает наличие на месте простаты неболь- 
дование таких случаев по ящего из мышечной и соединительной ткани 
ого овожНоРо О емануов, Прогноз печален. Лечение прие- 
без примеси железистых э ее бетаты результатов не дает. Пересадка 
мами внутрь экстрактов о рост простаты, также не показана, 
яичек, органа РТ в результате этого не происходит, по 
так как развития проста анатомического характера. Наоборот, по 
вполне понятным причинам подобные пересадки приносят только. ряд 
моим ЛИЧНЫМ аа у больных повышение полового вле- 
неприятных ощущений, вы и совершения полового акта. 


зможност 
ие кивает внимания старческая атрофия пред- 
Гораздо 
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указывает, что говорить 0б атрофии простаты можно лишь тогда, 
когда вес ее не превышает 12,5 г (вес нормальной простаты 20—21 2). 
Относительно частоты этой формы атрофии существует большое раз- 
ногласие. В то время как ОИ в 31,5% всех лиц старше 52 лет на- 
шел атрофию, Вигсвага{ наблюдал таковую лишь в 1,9% случаев. Так 
как и та, и другая цифры выведены из клинического материала, 
иногда чисто случайного, а с другой стороны, ввиду того, что клини- 
ческое установление атрофии дело резко индивидуальное, то правильно. 
будет сказать, что у нас не имеется точных цифр, базируясь на кото- 
рых, мы могли бы высказывать суждение о частоте подобного заболе- 
вания. Для выяснения патогенеза старческой атрофии простаты сделано 
очень мало. Наиболее приемлемой является теория Сиуот’а, трактую- 
щая это страдание не как чисто местное заболевание; а как частичное 
проявление свойственного старческому возрасту артериосклероза. 

Атрофированная простата плотнее и резистентнее нормальной. 
Ткань железы на разрезе представляется гомогенной, беловато-серой 
окраски. Выводные протоки железы сильно растянуты за счет приле- 
гающей к ним железистой ткани. В толще простаты находятся много- 
численные наполненные жидкостью полости (кисты), образующиеся 
вследствие исчезновения железистых элементов и застоя секрета 
в железистых ходах. В этих кистах могут образовываться камни, причем 
под давлением последних атрофия увеличивается обычно еще более. 
При микроскопическом исследовании наблюдаются изменения со 
стороны железистых трубок и альвеол, в которых толщина эпнтелиаль- 
ного слоя уменьшается, и эпителий подвергается жировой дегенерации. 
В более резко выраженных случаях отдельные альвеолы совершенно 
исчезают и вместо них видны в соединительной ткани узкие щели, на 
которых эпителия уже нет. Выводные протоки сморщиваются, высти- 
лающий их эпителий атрофируется. В толще железы наблюдается 
значительное развитие фиброзной соединительной ткани. 

В клинической картине на первый план выступают расстройства 
мочеиспускания, ввиде учащения его сначала ночью, а потом и днем, 
при наличии более или менее значительного количества остаточной 
мочи, и очень быстро развивается полная атония пузыря. Очень часто 
уже ссамого начала заболевания обнаруживается ослабление половой 
силы: эрекции делаются редкими, слабыми, не продолжительными, 
могут даже совершенно отсутствовать; меняется характер спермы 
в смысле уменьшения ее количества и неподвижности сперматозоидов. 

` Это патологическое состояние организма должно быть об’яснено 
нарушением эндокринной деятельности простаты, в смысле ее гипо- 
функции и нарушением. равновесия между деятельностью яичек и про- 
статы в пользу первых. Учащение позывов к мочеиспусканию (проста- 
тизм) обусловливается раздражением железистой ткани простаты вна- 
чале развития заболевания в результате совершающихся там процессов 
‚рубцевания, а усиленная секреция ее вызывает сокращения детрузора. 
Когда же атрофический процесс захватил достаточное количество 
железистых элементов простаты, наступает гипофункция ее, с после- 
дующим преобладанием функции яичек: тогда детрузор расслабляется, 
и ваступает спастическо-тоническое сокращение сфинктеров‚—что кли- 
нически появляется зздержкой мочи. Нельзя, однако, все в возникно- 
вении последней приписывать исключительно нарушению эндокринно 
функции простаты. В атрофический процесс, совершающийся в пред- 
‘стательной железе, несомненно, вовлекается и шейка мочевого пузыря» 


й 
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клинические симптомы—диз 
сомненностью должны быть спловь м: ЕЕ = 
ной функции простаты. Распознавание атрофии еПОЛЕНОЙ ВЕ 
кране просто: при пальцевом исследовании со стороны п ОЙ кий 
железа представляется меньше и плотнее обычного пов х е 
гладка, изредка слегка бугриста. В » рхность ее 


та. езко в = 
щупываются только СЕТЕ, р о выраженных случаях про 


и железы ввиде плотного уз 
елка или 
пальпаторно никаких следов железы обнаружить не ен 


Прогноз таких случаев стоит в пр 


терапевтических мероприятий достигну 
ческого процесса. В случаях же резко 


дится нередко мириться уже с развивающейся вторично атонией 
пузыря и обречь больного на постоянную катетеризацию. Оперативное 
лечение ввиде рассечения или иссечения фиброзного кольца, образо- 
вавшегося у шейки пузыря на месте атрофировавшейся простаты, не 
всегда гарантирует больному восстановление самопроизвольного моче- ! 
испускания. 
В начальных стадиях при явлении простатизма лечение должно | 
заключаться в приемах внутрь иодистых препаратов, в применении 
‚ местно диатермии, т. е. в размягчении рубцов и в специфическом 
противосклеротическом лечении, в приеме` внутрь препаратов яичка, 
с целью уравновесить деятельность простаты в стадии простатизма 
без остаточной мочи, и, наконец, в назначении препаратов простаты 
при наличии атонии пузыря. : 
При наличии „гипертрофии“ предстательной железы резкого нару- 
шения эндокринной функции не наблюдается. Это совершенно по- 
нятно, если мы вспомним, что на основании последних анатомогисто- 
логических изысканий Тап@ега и РискегёапаРя окончательно уста- 
новлено, что при „гипертрофии“ предстательной железы не происходит 
разрастания ткани последней, а мы имеем перед собой увеличение 
- 0б’ема субуретральных желез, оттесняющих оставшуюся нормальной 
простату к ее капсуле. Поэтому никакой гиперсекреции простаты при 
« самом деле не бывает. Наоборот, в еди- 
так наз. „гипертрофии“ ее на 
ем перед собой фиброзную, плотную 
ничных случаях, когда мы име 
суле простаты, сдавливающую последнюю, мы 
массу опухоли В ее й нерезко выраженную картину гипофункции, 
можем иметь перед с000 й атебовости в сторону понижения ее. 
Г мые. остатомы“ влечет за собой в таких слу- 
Действительно, удаление ие половой мощи. Тот же самый эффект 
чаях восстановление утеря л: трофии“ простаты от введения внутрь 
получается и в случаях ›Гипер 


препаратов последней. ей предстательной железы наблюдаются. 

Явления т. Я своеобразного заболевания ее, носящего 
главным образом в ый ты“ (Рогоз2). В результате различных условий 
назнание „атония и: теряет присущий ей у здоровых лиц тонус, 
мышечная ткань Пр! происходит растяжение соком простаты от- 
расслабляется, почему и ростатического секрета. Этиология 


й в них п 
ах а ея ясна—можно думать, что она стоит в пря- 
этого страдан 


кровообращения в малом тазу 
асстройствами к , 
к взаимоотношение ри? длительной задержкой мочи, половыми 
венозным стазом в п 29* 


ть остановки развития атрофи- 
развившейся атрофии прихо- 
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излишествами, прерванным совокуплением (Сойиз и\епириз), она- 
низмом, длительными неудовлетворенными возбуждениями, сидячим 
образом жизни и, наконец, с постоянной тряской—ездой (болезнь 
шоферов). Однако, при самом внимательном опросе больных иногда 
не удается установить ни одного из перечисленных моментов, и можно 
думать (Хольцов), что атония простаты может быть и врожденным 
заболеванием, проявляясь лишь в зрелом возрасте. 

Атоничной может быть как вся железа, так и часть ее. При 
гистологическом исследовании мы находим расширение отдельных 
альвеол, переполнение их соком и атрофию мышечных элементов. При 
ощупывании через прямую кишку простата представляется ввиде 
дряблого мешка, тестоватой консистенции, плохо конфигурирую- 
щегося и трудно отграничивающегося от окружающих тканей. Чув- 
ствительность простаты при этом не нарушена. При надавливании на 
железу в уретру в обильном количестве выделяется беловатая мутная 
жидкость, содержащая под микроскопом элементы сока простаты, 
иногда с примесью большого или меньшего количества лейкоцитов 
и микроорганизмов. 

Местные. жалобы больных сводятся к неприятным ощущениям 
тяжести в заднем проходе и к выделению во время мочеиспускания 
и дефекации беловатой жидкости из уретры (простаторрея). Очень 
часто одновременно существуют И учащенные позывы к мочеиспуска- 
нию. Главные жалобы, однако, сводятся к общим нервным расстрой- 
ствам и фиксируются нередко в органах, не имеющих, казалось бы, 
прямого отношения к половым железам. Сюда относятся чувство по- 
стоянной усталости, раздражительность, понижение душевного равно- 
весия, бессонница, желудочно-кишечные расстройства, сердцебиение, 
боли в области позвоночника и крестца, т.е. то, что прежде описы- 
валось под общей номенклатурой половой неврастении. Одновременно 
с этим больные жалуются на уменьшение, иногда даже полное исчез- 
новение эрекций, причем таковому нередко предшествует повышенная 
возбудимость. Об’яснение возникновению всех этих жалоб мы нахо- 
дим в повышенной всасываемости в общий ток крови задерживаю- 


щегося в простате секрета, который, как мы видели выше, может ° 


‘вызвать при искусственном введении ‘его те же самые симптомы. 

Диагноз атонии, как видно из вышеизложенного, чрезвычайно 
прост и затрудняется только тем, что при общем исследовании боль- 
ного, не заявляющего жалоб местного характера, обычно пренебре- 
тают исследованием простаты. В то же время несомненно, что паль- 
пация простаты могла бы дать ключ к об’яснению и исчезновению 
ряда симптомов, казалось бы, чисто „нервного“ характера. 

Прогноз сомнителен в смысле полного излечения, так как вос- 
становить тонус мускулатуры простаты невсегда легко удается, и боль- 
ные обречены нередко на длительное лечение, на рецидивы забо- 
левания. 

Терапия должна заключаться в удалении скопившегося в про- 
<стате секрета с целью воспрепятствовать его усиленному всасыванию, 
‘и в восстановлении тонуса мышечного аппарата. С этой целью назна- 
‘чается больным массаж железы, применение фарадизации и водолече- 
ние во всех видах. 

__ Нам осталось разобрать те клинические явления, которые наблю- 
даются в организме человека при нарушении эндокринной функции 


простаты в результате развивающихся воспалительных заболеваний: ^ 
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Острое воспаление предстат в 
АВОСЬ ДВ р ельной железы само по себе не могло бы 
пред десь для нас особого 
бычно настол интереса, так как течение его 
обычн ько кратковременное 
ай ‚ ЧТО не успевает наступить особых 
изменений ни со стороны эндокринной 
бщего состоя й функции органа, ни со стороны 
общег ния организма, в смысл 
ый Прувое лено одизно е каких-либо эндокринных нару- 
я ; ›_ Вопрос, как отражается на эндокрин- 
ной функции простаты перенесенное последней острое воспаление 
каковы в этом отношении исходы простатита. В громадном боль. 
шинстве случаев острый воспалительный с 
нассу- железы» а-ляш льный процесс поражает не всю 
а ь одну из долей ее, железистая ткань в послед- 
Н : в с приходит в дальнейшем в состояние компенсаторной 
ГИП ть . т А, думать на основании клинических наблюде- 
ыи а и огопипзега, которые, проследив отдаленные результаты 
о - острого воспаления простаты, не могли наблюдать никаких 
жалоб у больных. Закс (из заведуемого мною отделения ГВИ) получил, 
правда, несколько иные цифры,—а именно: обследовав 51 случай 
с острым гнойным простатитом в анамнезе, давностью от 2 до 5 лет, он 
у . 
лишь в 26 случаях наблюдал пальпаторно нормальную простату 
в остальных же случаях имелось частичное более или менее резко 
выраженное уплотнение ее консистенции. Базируясь на относительно 
малой ценности пальпаторного исследования, с целью выявления 
наличия хорошо функционирующей железистой ткани, т. е. полагая, 
что малоизмененная макроскопически простата может скрывать кар- 
тину железистой атрофии и быть обусловленной вторичным разра- 
станием соединительнотканной стромы, Закс в тех же случаях подверг 
клиническому анализу половую жизнь пациентов. Исследовав далее 
простатической сок на наличие липоидов, он не мог обнаружить 
у 41 больного, т.е. в 80% случаев, изменений ‚со стороны простатиче- 
ского секрета: количество липоидных зерен не представляло уклоне- 
ний от нормы. Нужно думать, таким образом, что мы Е 
случаях и достаточную эндокринную функцию простаты. ест 
тельно, только у 4 больных, что составляет 8°/)—можно было наблю- 
й ериоде расстройства половых функций, ввиде не- 
дать в отдаленном пер 
# Таким образом, мы должны притти к заклю- 
достаточных эрекций. › ный УИ 
есенный ‘острый гонорройный простат 
чению, что перен езы, за исключе- 
ия на эндокринную функцию железы, 
зветникакотозвляя, ев, где железа совершенно разрушена воспа- 
нием, конечно, тех ад о счастью, ваблюдается редко. 
, 
пительнымприиес о им в случаях хронического простатита. Совре- 
Нечто иное мы ре позволяют думать, что в 70% всех слу- 
менные литературные 2 орройного. уретрита последний ослож- 
чаев длительно текущ › статитом. Патологическая анатомия данного 
няется и хроническим "р ти бразна, как по степени поражения, 
заболевания чрезвыча р процесса. В начальных стадиях мы имеем 
так и по распространен выводных протоков с пролиферацией эпителия, 
десквамативный катарр итами выполняет и растягивает просвет вы- 
который вместе с оном стенки выводных протоков, инфиль- 
водных протоков. В И олелискый эпителий переходит в состояние 
и ЩИТ ивается соединительная ткань, вызывающая 
мутного набухания. Е протоков. с кистовидными расширениями, 
облитерацию выводных, простаты, иногда гноевидной жидкостью. 
выполненными секретом. в разных частях ее мы можем наблюдать 
В одной и той же ее ок местах. тозько.катарральные явления 
различные процессы — 
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соединительную ткань, в третьих—кистоз. 
ные полости, в четвертых—мелкоклеточную ивфильтрацию и т. д. 
В других случаях хронического простатита, значительно более редких, 
но имеющих большую давность, мы наблюдаем исключительно раз- 
витие соединительной ткани, полное отсутствие в секрете простаты 
липоидов, полное исчезновение железистого эпителия предстательной 
железы, т. е. атрофию ее в результате воспалительного процесса, 
Клиническая картина соответствует в таких случаях тому, что мы 
наблюдаем при старческой атрофии железы, и терапия от. первых 
случаев не. отличается. В большинстве же случаев мы об’ективно 
имеем изменение консистенции железы, представляющейся увеличен- 
ной, отечной, дряблой, иногда болезненной при пальпации, и измене- 
ния секрета железы. Последний обычно увеличен в количестве, реакция 
изменена; из нейтральной или щелочной она становится кислой, коли- 
чество липоидов уменьшено; налицо большее или меньшее количество 
лейкоцитов и микроорганизмов. Жалобы больных чрезвычайно разно- 
образны и, в общем, неопределенны: патологические явления сводятся 
к ощущению теплоты и тяжести в промежности, общей разбитости, 
утомляемости, сердцебиениям, учащению мочеиспускания, но главным 
образом имеют отношение к половому акту: эрекции ослаблены, не- 
редко отсутствуют совсем. 

Мы имеем перед собой гиперсекрецию простаты, застаивание 
в ней продуктов ее жизнедеятельности, разложение последних и, таким 
образом, интоксикацию организма патологически измененным секретом 
железы. Белостоцкий и Рутштейн (из ГВИ), обследовав 67 случаев 
хронического простатита, ни разу не могли наблюдать уменьшения 
полового влечения (нормальная функция яичек), но 16 раз наблюдали 
резкое падение силы эрекции. При этом оказалось, что половое бес- 
силие наблюдалось в тех случаях, где хронический воспалительный 
процесс имел длительный характер. Первенствующее значение в в03- 
никновении половой слабости при хронических простатитах играет 
т. о. не интенсивность и размер поражения, а длительность воспале- 
ния. Прогноз безнадежен, в смысле восстановления анатомической 
целости железы, следовательно, в смысле полного исчезновения суб’ек- 
О Е 
ния, скопившийся в НЕ ЕЕ 

ротоках железы секрет ее основа 
начинает всасываться, и явления, зависящие от гиперсекреции железы, 
снова проявляются с прежней силой. 

Лечение заключается в пальцевом массаже железы, применении 
горячих микроклизм с иодом, диатермии, д’арсонвализации ит. Д» 
т.е. в основу лечения должно быть положено механическое удаление 
Е секрета, чем достигается уменьшение его всасываемости. 

начальных стадиях заболевания успех в отношении самочувствия 


больного бывает часто п Й 
рямо разительный: эрек ии восстановливаются, 
явления интоксикации организма исчезают. а: 


в других склерозированную 

















Гиненомастия. 
Прив.-доц. Н. А. Шерешевский (Москва). 


Под именем „гинекомастии“ мы понимаем развитие у мужчины 
грудных желез, чрезвычайно напоминающих женские груди. 

Наличие грудных желез у мужчин известно нам очень давно. 
В старой медицинской литературе можно встретить много описаний, 
в которых сообщалось не только о том, что мужчины имели грудные 
железы, но и о том, что эти железы отделяли молоко, которым они 
кормили детей. Правдоподобность этих указаний, однако, находится 
под большим сомнением. - 

Причины, вызывающие появление и рост у мужчины грудных 
желез, нам мало известны и в большинстве случаев нам приходится 
ограничиваться предположением, что в лице гинекомастов мы имеем 
дело с одним из видов гермафродитизма. Однако, в литературе встре- 
чаются хорошо изученные случаи, где патогенез страдания устанавли- 
вался с большей или меньшей определенностью. Так, находили пора- 
жения мозгового придатка, половых желез и проч. 

Клиническая картина гинекомастии не’ представляет чего-либо 
особенного. Все авторы описывают ее одинаково: у мужчины начи- 
нают расти грудные железы, при этом чаще это развитие желез бы- 
вает двусторонним. 

Самый ранний возраст, когда было отмечено развитие грудных 
желез у мальчика,—это 12 лет. 2 . 

Существует несколько классификаций гинекомастий, 

Обычно принимают две формы гинекомастий: истинную и лож- 
ную. При первой-—истинной гинекомастии—структура разросшихся 


мужчин грудных желез идентична со структурой этих желез у жен- 
у ‘ложной гинекомастии—имеется лишь значительное 


ин, при второй— 
м - жировой ткани в области грудных сосков. - 
Истинную гинекомастию В свою очередь делят на две группы 


ия Грубера): 
те с нормальными половыми органами и 
ы и комастия с недоразвитыми и болезненно-измененными по- 


т: той клас сификации (Дальбэ) различают также две формы 


ИНОЙ РИ нения половых ортаноь 

о вторичная —как результат изменения в яичках. 

При этом все авторы признают, что чаще встречается первичная 

т ы 

ое и И ЕТ Только вторичную форму. полагая, что во всех 
и некомаетии должны быть макроскопические или микроско- 

жи изменения в яичках атрофического характера. В свою оче- 

а предлагает и свою классификацию: : 
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1) гинекомастия с врожденными вы желез, 

9) гинекомастия с приобретенными изменения 2-Я т 

Несомненно, среди описанных т Е = 

- сторонней встречаются у - 
р РОЩЕ: случаи, - гинекомастия ра ВИааСЬ Нопосредствени 
после брюшного тифа, причем никаких поврежде А полов г желез 
отметить не удавалось. Наконец, встречаются и дру у гинеко- 
мастии, где никакого причинного момента мы отметить вообще не 
можем, и патогенез ее остается для нас совершенно темным. 

На основании изучения своего и литературного материала Руфа- 
нов приходит к выводу, что во-первых, всякая гинекомастия вто- 


рична, с чем, конечно, согласиться можно и, во-вторых, что первич- 
ной гинекомастии в смысле незави- 


симости ее от макро- или микро- 
скопических изменений в половых 
железах нет, с чем уже согласиться 
трудно. 

Изучение литературы вопроса 
показывает, что встречаются отчет- 
ливые случаи гинекомастии, где ни- 
каких изменений со стороны поло- 
вых желез подметить не удавалось 
и тем не менее гинекомастия была 
налицо. Мной был описан случай 
(см. Труды 2 МГУ т. [, вып. ИП, М., 
1928) гинекомастни, касавшийся мо- 
лодого юноши 17} л. с резко. вы- 
раженными вторичными половыми 
признаками, повышенным 11° 
зехиа!з. Повторный соНиз был 
с 10—11-летнего возраста, стало 
быть о каких-либо атрофических 
изменениях в яичках вряд-ли можно 
было думать. 

Чтобы представить себе воз- 
‚можный патогенез гинекомастии, 
необходимо познакомиться с теми 

‚ экспериментально-биологическими и 
клиническими фактами, которые поз- 
воляют нам говорить о внутренней 

секреции женских грудных желез и, разобравшись в этих фактах, 

Учесть возможности эндокринного патогенеза гинекомастии. 

о о какое-нибудь отношение к эндокринным 

ям и обладают ли сам - 

‚ней секрецией? - и женские грудные железы РВВ 

Такова постановка вопроса. 

и ее а Кребин грудных желез далеко не новый. 
Ва: БНлохотьо и = ту впервые изучал влияние грудных желез 
свиней. р на течение беременности, экстирпируя их у 
Е СУ, ериетири па конт, ри 
их половом аппарека д и изучал последствия этой операции на 

рате. Оказалось, что У оперированных животных на- 





Рис 77. Гинекомаст 171]2 лет, Наблюдение 
Н. А. Шерешевского. 
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матки. › подобно кастрации, к атрофии 


Более поздними рабо , 
тяжки из грудных м. В было подтверждено, что вы- 
ческие изменения матки, За Е тать вызывают атрофи- 
ному насыщению экстрактом грудных Я подвергшихся длитель- 
менных же животных, под влиянием и’ задерживается. У бере- 
отн наступают выкидыши ого эксперимента, будто-бы 

чень любопытные . 
аси д ВОИ. этом наблюдаются в надпо- 
гиперэмию с кровоизлияниями в корковом их одат сильную общую 
зов, а также увеличение мозгового слоя (Ве) К Е 
ое (1913) и Мал (1923) подтвердили эти а и. 
указали, что у самцов ин’екции экстракта из грудных желез = - 
к о задержке развития яичек и сперматогенеза. =: 
то же было недавно подтверждено РЁ. 5ри1 
предложил (1923) лечить АЧаЗОтОВу р 
экстракт грудных желез вызывает наряду с анатомическими измене- 
ниями в них и гиперфункцию этих органов. 

Регт, и Кетту (1912) наблюдали торможение зачатия под влия- 
нием ин’екции вытяжек из грудных желез, а работами целого ряда 
авторов доказано сократительное влияние экстрактов грудных желез 
на матку, благоприятное воздействие на маточные кровотечения, рас- 
сасывание фибром матки, понижение кровяного давления и проч. 

На основании вышеприведенных экспериментальных работ весьма 
вероятно, что грудные железы являются антагонистами по отношению 
к половым железам. Однако, с предположением о внутрисекреторной 
функции грудных желез надо все же быть очень осторожным, так 
как прежде всего сами грудные железы по своей гистологической 
структуре суть железы с внешней секрецией и никаких внутрисекре- 
торных элементов в них нет, что, правда, не иНОЧА и внутри- 
секреторных возможностей, но нам неизвестно ни т: Ее г 
картины, могущей О ее пониженную и у 
о верных овал в поту то те 
молочные железы являются железами с внутренне секрецией, то зато: 

Ч й секрецией обладают резко выраженным 
целый ряд желез с внутренне 
влиянием на эти органы. 


блюдения: 
клинические на 

оу У А девушки имеет огромное влияние 
1) На рост мол 


К моменту наступления половой 
функциональное состоя и половыми признаками, раз- 
зрелости, наряду с проч 


риоде, обратно, 
виваются и молочные желе 
они атрофируются. ых в молодом возрасте, молочные 
Е трированн Е 
2 у ЖиБОТЕЫХ, КС ри имплантации же половых желез начи 
железы не развив . 
нается их рост. 


очной железы У 
ние яичников. 
и вторичным 
Евы В климактерическом пе 
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Е 3) При феминизации самцов (в опытах 5 етасйа) у них разви. 
ваются молочные железы. 

4) При Ваедош’ой болезни наблюдается атрофия молочных 
желез. Правда, при этом заболевании наблюдается и атрофия подо. 

: вых желез, так что свести атрофию молочных желез только на воз. 
действие на них щитовидной железы, избыточно продуцирующей свой 
инкрет, нельзя. 
= 5) РгапЁ, Ипвег (1911) и Но @Цег доказали, что впрыскиванием 
вытяжек из придатка мозга (вурорВуз1$ сегер!!) можно вызвать зна- 
чительную гипертрофию молочных желез, а О’ (1910) доказал, что 
вытяжки из придатка мозга обнаруживают значительное млекогонное 
действие. 
`Из клинических фактов, заслуживающих внимания, следует упо- 
мянуть следующие: 

Н. Напеь 2/Х1 1995 г. в Дрезденском медицинском обществе демон- 
стрировал 43 л. мужчину, у которого с 21-го года оба грудных соска отде- 
ляли белую жидкость, при ничтожном давлении на них. От давления 
одежды, помочей, количество вытекающей жидкости было настолько 
велико, что белье и одежда больного промокали. При микроскопиче- 
ском исследовании жидкости оказалось, что это молоко. 

Отец больного умер от пьянства. Сам больной в детстве страдал 

й эпилептическими припадками. 20-ти лет он женился и имел 2-х детей, 
Половая жизнь—нормальная. 39-ти лет половое чувство угасло. Ни 
физических, ни психических черт гермафродитизма нет. Больной был 
представлен обществу с диагнозом „ташта 1ас4апз шазсиЙпа“. Через 
5 месяцев больной снова поступил в больницу в коматозном состоя- 
нии и умер через 14 дней. На секции оказалась а4епо-загсота гипо- 
физы, глубоко вросшая в кости основания черепа. В молочных желе- 
лезах—картина типичная для отделения молока. Яички и др. внутри- 
=. секреторные органы изменений не представляли. Во внутренних орга- 
; нах особых уклонений от нормы не было. 

Таким образом, у сексуально здорового человека 23 года функ: 
ционировали молочные железы. 

Нечто подобное приводит в своей работе /Итефко: у 25 ^. 
девушки имелась лактация из трех молочных желез. Беременности 
не было. На секции—аденома межуточной части гипофизы и атрофия 
яичников. 

В другом случае того же автора имелась обильная лактация из 
обеих желез у женщины, родившей 5 лет тому назад. На секции— 
| разрастание межуточной ткани гипофизы вследствие раздражения 
‘соприкасающейся с ней саркомы. < 

Таким образом, совершенно отчетливо выявляется влияние по 


жрайней мере 3-х желез с внутренней секрецией на молочные железы, 
а именно: 

а) женских половых желез, 

Ъ) щитовидной железы, 

с) гипофизы. Е 

‚ Здесь же надо указать, что на женскую молочную железу во 

роста влияет также послед, что было экспериментально подтвержден 
опытами РеЙпега из лаборатории Вйе4Ря. й 

Вводя под кожу молодым кроличихам вытяжку из РЕ 
автор получал сильный рост грудного соска и развитие долек о а 

ь И В то же время значительное увеличение матки и влагалища. 
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`у кастрированных животных и самцов 
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влиянием этих вытяжек аналогичные результаты можно было видеть 


В реп4апё к этому сле : в 
опубликованные в 1954 г. р Е а Рийрг’а, 
больных, которым была имплантиров упесо]озе, № 46). У раковых 

вана в брюшную стенк 

У плацента 

для повышения чувствительности рака к рентгеновским лучам 
наблюдал отделение молозива, что устанавливалось и т о _ 
чески. При этом оказалось, что плацента первых месяцев арененнеаь 
оказывала менее отчетливое воздействие на молочные железы, чем 
последних месяцев. Пересадка. других органов не давала ничего по- 
добного. 
_ Результаты этих наблюдений совпадают с данными, получен 
ными много ранее Вазсй’ем. Он пересаживал под кожу виргинальной 
собаке яичники, вырезанные у беременной суки, и это вскоре вызы- 
вало увеличение молочных желез. Затем, в течение двух месяцев этой 
собаке вводилась подкожно вытяжка из плаценты, после чего нача- 
лось отделение молока из ее увеличенных молочных желез. 

Возвращаясь к вопросу о патогенезе гинекомастии, приходится, 
‘следовательно, допустить в качестве предполагаемых причин возник- 
новения этого заболевания упомянутые эндокринные моменты, выяв- 
ляющиеся из перечисленных экспериментально-биологических и кли- 
нических фактов. 

Вопрос, как об’яснить наблюдающуюся гинекомастию после 
перенесенных инфекционных болезней (брюшной тиф и проч.)—пови- 
димому должен быть разрешен в том смысле, что она является также 
_и здесь следствием повреждения данной инфекцией некоторых звеньев 


эндокринной цепи. 
_ О прогнозе говорить не приходится, так как гинекомастия скорее 


_ косметический дефект, чем заболевание. 

Что касается терапии, то здесь предлагалось много мероприя- 
тий, но единственно правильным следует признать оперативное уда- 
ление разросшихся грудных желез (в случае а раны 
на что, однако, больные редко соглашаются. геи уси 
половых желез с целью большей маскулинизации т чи 
к желанным результатам не ведут, и с о еси р ы 
они показаны лишь при наличии явных признаков ги - 








3 Феминизм и вирилизм. 
Проф. Е. М. Курдиновский (Москва). 


Внешняя, сразу же бросающаяся в’ глаза особенность обеих 
этих аномалий — это, появление вторичных (соматических и` психи- 
ческих) половых признаков противоположного пола (гетеросексуаль- 
ных), то-есть при феминизме у мужчины — женских, а при вири- 
лизме у женщины—мужских. Происхождение подобных, на первый 
взгляд парадоксальных и загадочных аномалий, легко понятно, если 
иметь ввиду те ранние этапы эмбрионального развития, когда зародыш 
имеет еще двуполый характер. И тот и другой пол вначале имеют, 
повидимому, равные права на существование, однако, в последующем 
развитии один из них проявляет все ббльшую и ббльшую тенденцию 
к окончательному перевесу и самоутверждению, тогда как другой 
остается как бы заглушенным и невыявленным. Это половое диффе- 
ренцирование никогда не бывает, однако, абсолютно полным и совер- 
шенно законченным: у мужчины в течение всей жизни сохраняются 
в скрытом состоянии, хотя и слабые, задатки женских половых осо- 
бенностей, а у женщины—мужских. Что это действительно так, видно 
по тем характерным колебаниям и изменениям, которые так часто 
претерпевает весь облик мужчины и женщины в известные периоды 
жизни, а именно—во время начинающейся половой зрелости и 0с0- 
бенно—в эпоху полового увядания. Именно в эти периоды часто дают 
себя знать отдаленные, но все-таки довольно ясные, отголоски перво- 
начальной ‘борьбы между полами. 

У некоторых юношей с началом полового. созревания наблюда- 
ются признаки определенного сходства с женщиной. У них появляется 
легкая полнота, выступают ягодицы, таз и бедра кажутся относительно 
широкими; иногда заметно обрисовываются груди, набухает даже 
железистая ткань в них (гинекомастия юношей). В параллель с этим 
наблюдаются и некоторые черты женской психики вообще (иногда— 
даже отвращение к мужским занятиям) и половой—в частности (тяго- 
тение к красивым юношам). Все эти явления в совокупности могут 
быть названы феминизмом половой зрелости. 

У девушек в это время наблюдаются аналогичные проявления 
чисто физиологического вирилизма. Особенно интересны отражения 
его в психическом мире. Сюда относятся: необычная усиленная реЗ- 
вость, большая свобода в обращении, особенная склонность к буйным 
рискованным играм, где можно проявить инициативу, храбрость, 
ловкость и силу, шалости и проделки, свойственные скорее юноше: 

в сфере пробуждающейся жизни чувства девушке свойственны 
иногда черты мужской половой психики: она легко привязывается 
а и, особенно, к красивой, или вообще чем-нибудь обая- 

а тот элемент активной мужественности, свойственной пере” 
У возрасту, с достижением полной половой зрелости посте 
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пенно сменяется чертами более 
ь > женст о 
ной ему некоторой пассивностью аа характера, с свойствен- 


Все эти явления ю . 
более или менее ярко ен. и левушек продегавиню 
порядка и притом, конечно, — преходящего чисто. Физиологическая 
как определенный этап в процессе развит свойства; это небольше, 
борьба полов как бы опять возобновля Е - 
явятся и установятся все аттрибуты, п а а 
Второй, и вместе с тем а данному полу. 
борьбы полов дает себ ‚ отголосок’ первоначальной 
р я знать в эпоху полового увядан 
появлением более стойких че , увядания Нее 
рт гетеросексуального характера. Этот 
период жизни у обоих полов может быть с одинаковым правом назван 
„критическим“. Для него характерны не только и — анатомиче- 
ские изменения, но и функциональные расстройства, совокупность 
которых представляет собой определенный, также чисто физиологичея 
ский, синдром, повидимому — плюригляндулярного происхождения. 
У женщин этот период носит название климактерического. 
У мужчин он не имеет какого-нибудь особенного названия, но 
‹ несомненно и У них в это время неустойчивости жизненного равно- 
весия могут иногда появляться черты женского характера, как бы 
легкий уклон в сторону феминизма, который, как отдельный сравни- 
тельно  несущественный компонент, входит в широкое понятие свое- 
образного „мужского климактерия“ (кстати сказать, еще ждущего 
своих исследователей). 

Появление мужских половых признаков У женщины в ее кли: 
мактерическом возрасте (ввиде, например, растительности на верхней 
губе и на подбородке), так же, как и многие другие типичные осо- 
бенности, свойственные этому периоду жизни, известны всем, поскольку 
климактерий женщины вообще изучен сравнительно хорошо. 

Аналогичное для обоих полов (хотя и в неодинаковой степени) 
в гетеросексуального характера В периоде полового 
ление черт ао предполагать, что в половых железах, вообще 
говоря, действительно сохраняются гетеросексуальные ны эле- 
менты; оставаясь в течение почти всей жизни а ни начи- 
нают проявлять себя тогда, когда пол, ааа по т преж- 
ней борьбе, сам оказывается в положении по ежденного Е 

временем Именно эти то тканевые элементы, с их, возмо й в это 
р я материальным анатомо-физиологическим 


время, инкрецией и являюте 
и г изменений, которые У мужчины ны РЕ 
поздним физиологическим феминизмом, а у женщ д 


мом. 
физиологическим Вир ИИ и лебания и уклоны в сторону феминизма 

Таковы В ходящие, свойственные периоду полового созре- 
и вирилизма, как пре свойственные критическому 


вания, так и более или менее стойкие, 
возрасту. выходят из рамок физиологии, 
р ВС, эти явления, ыы в ме их была речь, то только 
кажутся нам обычными: И с избежной биологической предпосылкой, 
потому, чт ческих форм феминизма и вирилизма. 
облегчающей пониман кольку переход от нормы к патологии часто 
Эти последние (пос гда могут рассматриваться просто как более! 
бывает неуловимым) ино И подчеркивание и усиление указанных явле- 
резкое а иологического порядка; нередко, однако, они встреча 
ний чисто физи - 
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ются как вполне самостоятельные, явно - ее Формы, 
В этих случаях мы имеем дело с целою совоку ся рфологиче. 
ских и функциональных признаков гетеросексуального характера, 
которые могут наблюдаться в любом возрасте, независимо от Различ- 
ных фаз полового развития, как нечто ясно очерченное и вполне 
устойчивое. Естественно, что именно в силу этой устойчивости они 
накладывают характерный неизгладимый отпечаток на весь внешний 
облик индивидуума, придавая ему черты явного сходства с предста- 
вителями противоположного пола, изменяя все его динамико-биологи- 
ческие свойства, весь его характер, его реакции на все раздражения 
и впечатления жизни, всей окружающей его среды, влияя на его пси. 
хику вообще, и на половую в частности. 

Наличие стойких явлений феминизма и вирилизма свидетель- 
ствует, конечно, об известной дефективности, конституциональной 
неполноценности, которую можно понимать, прежде всего, как за- 
держку в, развитии всего организма на том или другом промежуточ- 
ном этапе, следовательно, как инфантилизм. И действительно, в слу- 
чаях подобных аномалий мы, одновременно с морфологическими при- 
знаками недоразвития, наблюдаем и функциональные расстройства, 
указывающие на инфантилизм вообще и особенно, в половой сфере. 
Однако, несовершенство и незаконченность половой дифференцировки, 
т. е. половой инфантилизм, как таковой сам по себе невсегда 
является отличительной особенностью этих форм. Гораздо более суще- 
ственно здесь наличие гетеросексуальных черт. В результате подоб- 
ного смешения, как бы скрещивания противоположных половых при- 
знаков, получаются, индивидуально весьма разнообразные, промежу- 
точные, т. н. интерсексуальные типы. 

Все эти дефективные формы могут быть прежде всего врожден* 
ного первичного происхождения, как выражение порочной конституции. 
Но эту „первичность“ нужно понимать, однако, условно: часто она 
оказывается результатом прямых или отдаленных вредных влияний экзо- 
генного характера и таким образом сама конституция, в конечном 
счете является производным внешней среды, например—вредных влия- 
ний, кроющихся в условиях профессиональной и бытовой обстановки. 

другой стороны, известны случаи, когда у мужчины, после 
сильной травмы половых желез, происходит (ввиде присоединивше- 
гося патологического синдрома) резкое изменение вторичных половых 
признаков, всего его внешнего облика и даже психики в сторону жен- 
ского типа. Подобные факты, так сказать, случайного приобретенного 
феминизма также подтверждают мысль о том, что конституция‘ вообще 
не есть что-нибудь абсолютное и незыблемое, застывшее в раз навсе- 
гда определенные формы. Несомненно, что она может изменять свою 
общую физиономию под влиянием не только травм, но и различных 
других факторов экзогенного порядка. Так, например, нередко прихо- 
дится наблюдать у женщин, вслед за тяжелыми, особенно истощаю- 
щими инфекционными заболеваниями (как общего, так и местного ха- 
рактера) некоторое: искажение женского облика, причем появляю- 
щиеся изменения в общем напоминают климактерический синдром, 
с свойственными ему между прочим признаками вирилизма (прежде- 
временный климакс). В происхождении подобных приобретенных ано- 
малий могут играть роль не только острые и хронические воспали 


тельные процессы, приводящие к атрофии железистой ткани яичников, 
но и различные новообразования, поражающие их, или даже какие- 
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нибудь другие, так или иначе к 
= о 
внутренней секреции. ррелятивно с ними связанные железы 
Если стать на эту то 
чку зрения 
что в происхождении феминизма и т ВЕНА ВЕЗЕВИ 
тическое значение самые разнооб 
ного аппарата, как преходящие, 
Если женщина утрачивает 


разные расстройства всего эндокрин- 
так и стойкие. 

свою женственность, а мужчина— 
‚› прежде всего, конечно, от каких- 


в их половых железах, но та 
к как. 
функции этих последних многогранно связаны с жизнедеятельностью! 


всех других эндокринных желез и со всей нервной системой, то весьма 
вероятно, что разбираемые аномалии могут быть обусловлены раз- 
личными эндогенными факторами, в частности—теми или другими нару- 
шениями нервно-химической корреляции. С этой точки зрения на феми- 
низм и вирилизм приходится смотреть как на расстройства плюриглян- 
дулярного характера. 

Типичный полный фемии. ‘зм, как вполне сложившаяся устойчивая 
патологическая форма, обычно дает себя знать уже в юные годы. Это, 
прежде всего, морфологический синдром, для которого характерна свое- 
образная комбинация форм юноши и женщины и именно—приблизи- 
тельно следующая.—Рост, мускулатура и половые (обычно недоразви- 
тые) органы—как у мужчины; голова небольшая, так же, как и гортань, 
издающая слабый пискливый голос; щитовидная железа едва прощу- 
пывается; плечи достаточно широкие, тем не менее диаметр их меньше, 
чем диаметр трохантеров; таз шире, чем у мужчины; живот несколько 
выпячен; колени (при вертикальном положении) соприкасаются. Жен- 
ский тип больше всего сказывается здесь все-таки в изменении вто- 
ричных половых признаков, например,- -кожных покровов, всей системы 
оволосения и жировой подкладки. Кожа белая и тонкая; волосы на 
подбородке и на верхней губе совершенно. отсутствуют, на всем теле 
они редкие и тонкие; на лобке, выпяченном кпереди, они ты 
ввиде треугольника, как У женщины; обильные отложени ран 


орая заметно вы- 
ах и особенно на груди, кот 
о дь молодой женщины. В соответствии 


огда г Е : 
о и стоит и психический инфантилизм: 


с этим инфантильным общим 
признаки и недоразвития, детские интересы и детское 


ности и все поведение напоминают 
| е того, все наклон : 
ЯН = Совокупность всех этих физических и психиче 
о черт делает вполне понятным нередкое наличие у =. Е 
ов 7 омосексуальных наклонностей, так как половая психика их 


Е ьный характер. 
носит смешанный интерсексуал астично, т.е. он оказывается лишь 


_ т пример, характерным распределе- 
каким нибудь Е. таза’ ягодиц или ясно выраженной гине- 
нием волос, формой 0ед р, нако, вполне нормальных половых органов. 
комастией, при наличии, личных форм феминизма особое место зани- 

В классификации раз обретенной гинекомастии травматиче- 


мают интересные случаи ПРИ вслед за повреждением мошонки, 
ь вляющейся В 
Ни екомастии не подлежит сомнению, 


ского происхождения, ИВ : 
Существование текстикулярной “о догической связи здесь еще не 


Е той 
однако, ближайший характер о роль как химическая, так и нервная 


выяснен. Возможно, что та Последней, между прочим, говорят факты 
корреляция. В пользу это нной с травматизированным яич- 


односторонней гинекомастии, 
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тия может развиться и вслед за нов 
обретенная гинекомас ы 
ком. Приобр воспалительными и атрофическими изменениями 


азовательными, р ; 
Е а также после односторонней кастрации яичка. Возможно 


что благоприятствующим моментом здесь р предсуществовав. 
ший бисексуальный зачаток грудной железы. Так или иначе, во. всех 
подобных случаях может наблюдаться развитие железистой ткани 
в-грудных железах и даже-—отделение молозива. 

Типичный полный вирилизм наблюдается как у взрослых женщин, 
так и у девочек и сказывается появлением у них мужских вторичных 
лоловых признаков, более или менее сильно искажающих женский 
облик. Эта аном?лия, в своей ясно выраженной форме, встречается 
редко. В литературе, однако, описано 
несколько очень эксквизитных подоб- 
ных случаев. Так, например, резко 
выраженные явления вирилизма (по- 
явление волос на лице, на шее и на 
груди, атрофия грудных желез, утрата 
закругленных форм женского тела), 
с весьма длительной (многолетней) 
аменорреей наблюдались параллельно 
с наличием эпителиального новообра- 
зования, развившегося в корковом слое 
надпочечника; после удаления его, ре- 
гулы появлялись вновьи больные опять 
принимали нормальный вид. Эта связь 
вирилизма с опухолью надпочечника 
установлена целым рядом наблюдате- 
лей (известна аналогичная связь и 
с опухолями эпифиза). Различные тя- 
желые заболевания яичников, ПОВИДИ- 
ео мому, также могут вызывать иногда 

. появление гетеросексуальных черт. 
Рис. 78. Случай „вирилизма“ у жен- Но чаще всего здесь играет роль все- 


щины 63 лет; (бреется с 20 лет; Усы, таки первичное заболевание коркового 


борода; отсутствие трудных желез: тип р 
оволосения на лобке —мужекой. Наблю- СЛОЯ надпочечников. Посколько, при 
дение Н. А. Шерешевского. — этом, кортикальный слой надпочеч- 


ника имеет общее эмбриональное про- 
‘исхождение с яичником, естественно, что между обоими этими органами 
‚должна быть и функциональная зависимость. Следовательно вполне 
возможно, что указанные опухоли’ оказывают тормозящее действие 
на яичники, а через посредство них влияют и на весь организм. 
Вирилизм надпочечникового происхождения обычно является одним 
из компонентов сложного синдрома, известного под именем гирсутизма; 
в него, кроме вирилизма, как такового, входят еще и другие расстрои“ 
ства—-ожирение и аменоррея. Если этот синдром развивается до насту- 
пления половой зрелости, в детские годы, он может дать картину 
ложного гермафродитизма с мужским’ ВаБНиз’ом, ожирением и гипер“ 
трофией клитора. У взрослой женщины, в результате присоединения 
вторичных мужских половых признаков, может ‘получиться интерсе- 
‚ ксуальный тип (утаео), для которого характерны мужеподобный внеш“ 
‚ НИЙ вид, мужская сила, мужской склад характера, наклонности и сп0- 
собности, что представляет существенный интерес с точки зрения 
„ ТРУдоспособности, профессиональной пригодности и профессионального 
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отбора подобных женщин. У них, меж 

и гомосексуальные наклонности, › В сы м 











зрения акушерской патологии, поскольк 
В таз 
мужской тип (особая форма узкого ава У этих женщин т 


Неполный частичный вирилизм наблюдается сравнительно часто. 


| Сюда относятся прежде всего женщины с бородой. Эта ненормальная 


растительность может быть у них единственным мужским половым 
признаком; во всех других отношениях они остаются повидимому 
вполне нормальными, т.е. они правильно менструируют рожают 
и кормят своих детей. Однако, нередко у них же наблюдаются и дру- 
гие признаки вирилизма—мужское крупное телосложение, грубоватый 
голос, мужские манеры, привычки и наклонности. Между прочим 
для этих женщин характерны некоторые нарушения обмена веществ, 
например, ожирение, невыносливость по отношению к сахару (глико- 
зурия, диабет—бородатых женщин). Интересно, что растительность 
на лице иногда носит у них преходящий характер, появляясь с каждой 
новой беременностью и исчезая после родов. Этот факт стоит, конечно, 
в связи с преходящими же изменениями в общем балансе эндокрин- 
ных желез во время беременности. Он является лишний раз доказа- 
тельством изменчивости тех свойств, которые спервого взгляда кажутся 
нам конституционально неизменными. = 


_ Остается добавить, что патогенез феминизма и вирилизма стал 
для нас более понятен только в последнее время, благодаря тому, что 
мы стали рассматривать эти аномалии в свете современных достиже- 
ний в области экспериментальной биологии (опыты Штейнаха, Воро- 
нова, М. Завадовского и’ др.), которая воочию показала нам, что ка- 
<трируя животное того или другого пола и пересаживая ему половые 
железы противоположного пола, мы можем искусственно вызывать 
явно выраженные тетеросексуальные изменения, т. ©. придавать самцу 
‘большое сходство как в а с так и в функциональном 

й и наоборот. 
ем ана ы вонери ментальные и клинические, вместе взя- 
тые, весьма красноречиво говорят за то, что каждый ее до 
‘известной степени как бы равнопотенциален в ПОЛОВОМ шении. 


Поэтому, если типичные черты утвердившегося (после первоначальной 
ЕВ пола в силу тех или других влияний физиологического или 
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Плюригландулярный синдром. 
. Проф. Е. М. Курдиновский (Москва). 


Поскольку весь эндокринный аппарат представляет собой, пови- 
димому, цепь, звенья которой более или менее тесно спаяны друг 
с другом, казалось бы, что каждый отдельный случай эндокринопатии 
можно с некоторым правом считать множественным, т. е. плюриглан- 
дулярным синдромом. Такой взгляд имел бы, однако, слишком баналь- 
ный характер, а подобные диагнозы сплошь и рядом были бы лишены 
всякого конкретного содержания: в самом деле, уже а! рйоп ясно, что. 
наше представление об организме, как об одном гармоническом целом, 
вообще говоря, исключает мысль о возможности каких бы то ни 
было совершенно обособленных поражений отдельных его частей. 
Конечно, во всех тех картинах болезни, которые описываются в руко- 
водствах по эндокринологии, изображается не только первичное забо- 
левание какой-нибудь эндокринной железы, но, одновременно с этим— 
и различные как бы отраженные явления и расстройства в других таких 
же железах, попутно, вернее—вторично вовлекаемых в болезненный 
процесс, в силу существующих между ними нервно-химических кор- 
реляций. Подобные симптомокомплексы; сравнительно часто наблюдае- 
мые нами, никоим образом не относятся, конечно, к категории „плю- 
‘ригландулярного синдрома“. Под этим последним термином, в подлинном 
его значении, мы должны разуметь лишь такие патологические состоя- 
ния, при которых уже в самом начале, параллельно (или хотя и по- 
следовательно, но с коротким промежутком времени) появляются на 
сцену симптомы, явно указывающие на одновременное поражение 
сразу нескольких эндокринных желез, причем ни одну из них невоз- 
можно выделить в качестве первоисточника. Подобные, сравнительно 
редкие, типичные случаи известны уже давно и не раз находили себе 
более или менее яркое отражение в литературе. 
Первым описанием их мы обязаны французским авторам С/аи4е 
и Сонрегор, которые общими штрихами зарисовали эту „множесгвен- 
ную эндокринную недостаточность“. Более подробно описал этот син- 
дром РаЦа, который указал и на патолого-анатомический субстрат 
его, ввиде развивающегося на воспалительной почве множествен- 
ного склероза и атрофии желез (обычно щитовидной, половых, гипо- 
физа, надпочечников, а также, иногда, эпителиальных телец и остров- 
кового аппарата рапсгеаз). В качестве другого этиологического момента 
называют пигментное и амилоидное Нерерождение и особенно-—ново- 
образования, развивающиеся в кровяных железах. Так, например, 
в случаях Соп4е’а „дело шло об опухолях гипофиза, которые повели 
к разрушению его и, через короткое время,—к явлениям плюриглан- 
дулярной недостаточности“. Указывают также на значение различных 
инфекционных заболеваний (туберкулез, сифилис) и интоксикаций 
{алкоголь). ы х 
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есь орг. 

ражающие кровяные железы мор анизм и, в частности, косвенно по- 

зего, а в новейшее время 


проч 

Я ая известное под названием зашз Нуписо- 

Е задатки и предполагать, что подобные патоло- 
о - еств Е 

ваются под влиянием самых ующие лишь потенциально, усили- 


неполноценный я > 
о „ Т.е. с пониженной трудоспособностью, с призна- 

ками известной дефективности и Е 
рано уже наступающей инвалидности. 
Весьма вероятно, что при более б > 
среды Е ох © лагоприятных условиях внешней 
т р р значении этого слова, первоначальные патологи- 
я в таких случаях могли бы не развиваться дальше и не 
он ы из состояния потенции. Во всяком случае, наиболее прав 
игссйтапп, об единивший эндогенные и экзогенные этиологические 
моменты и высказавший мысль, что врожденная плюригландлулярная 
дистрофия проявляется в любом возрасте под влиянием факторов 
внешней среды. Конечно, едва ли правильно думать, чтобы все не- 
благоприятные экзогенные факторы действовали строго избирательно 
только на один эндокринный анпарат; гораздо вероятнее, что они 
вредно влияют на весь организм в целом, но что эндокринная система, 
как одна из самых важных „жизненных частей“ его, играющая одну 
из первых ролей, сравнительно более чутко и легко реагирует на вред- 

ные извне действующие факторы. 

Нарисовать Ясную клиническую картину плюригландулярного 
синдрома весьма трудно, так как она всегда очень пестрая—в зави- 
симости от весьма разнообразных симптомов, обусловленных именно 
множественным поражением желез. В ней нельзя уловить сколько- 
нибудь обособленную, ясно очертанную носологическую фору: это 
скорее—мозаика из отдельных симптомов разнородного аа еж 
будучи по существу своему выражением функциональной нед 

елез, они тем самым и выделяются среди 
ности тех или других желез, 2 
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давно уже знакомые, ее >. А дателю, уже при одном наруж- 

Так, напр., внимател же взгляда могут броситься в глаза такие 
ном осмотре, с ое одутловатость лица, редкие, выпадающие 
явления, как характернея ломкие ногти, сухая сильно шелушащаяся 
волосы, ресницы и зу р: е высыпи на ней), словом— разные трофи- 
кожа (местами—экзематоз етельствующие, конечно, о пониженной функ- 
ческие расстройства, Свид 
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Опять-таки тот же наружный осмотр дает возможность уловит, 
и атрофически измененные вторичные половые признаки, что, в кон. 
бинации с данными анамнеза и результатами обследования половых 
органов (явные регрессивные изменения в них) может дать основание 
заподозрить, также часто наблюдаемое при плюригландулярной недо. 
статочноси, понижение функций половых желез. Это можно иногда 
трактовать в смысле позднего евнухоидизма. 

Атрофия вторичных половых признаков, появление черт гетеро- 
сексуального характера, сглаживание характерного отпечатка половой 
индивидуальности, в конце-концов, дают картину феминизма ИЛИ 
вирилизма, придавая больному или больной интерсексуальный вид, 

Нередко также сразу бросаются в глаза и резкие изменения ко- 
стей, приводящие к (заметному для самих больных) уменьшению роста; 
довольно обычны как атрофические изменения их, начинающиеся от 
эпифизов и идущие в направлении к диафизам, так и увеличенная по- 
ристость (рарефикация) особенно—мелких костей кисти и стопы; в тя- 
желых случаях кости чувствительны к давлению, мягки и гибки, что, 
с внешной стороны, сильно напоминает остеомаляцию; да и по суще: 
ству дела это сходство может быть довольно близким: ведь мы смот- 
рим теперь на остеомаляцию, как на расстройство плюригландуляр- 
ного происхождения; возможно, что оно, как часть и целое, входит 
в широко иногда развертывающуюся картину типичного „плюриглан- 
дулярного синдрома“. 

\ При более детальном исследовании иногда выясняется общая 
анатомическая и функциональная недостаточность всего сердечно-со- 
судистого аппарата: размеры сердца (так же, как и многих других орга- 
нов) меньше обычных, аорта узка, кровяное давление понижено. 

В деятельности пищеварительного аппарата также наблюдается 
известное понижение функций, ввиде, например, желудочной и пан- 
креатической ахилии. 

В, общей экономии сил организма, физическом самочувствии и 
в психической сфере обращают на себя внимание понижение обмена 
веществ, прогрессирующая мышечная слабость, общая адинамия, вялость, 
апатия и, в связи с этим, естественно—пониженная  трудоспо- 
собность. 

Что касается, в частности, изменений обмена веществ, то`гово- 
рить подробнее о них в общем очерке не приходится, так как в от- 
дельных случаях они весьма разнообразны—в зависимости от выпа" 
дения функции той или другой железы. 

Указанные симптомы, все вместе взятые, говорят, конечно, 
в пользу того, что во всей картине плюригландулярной недостаточно* 
сти действительно преобладают явления выпадения функций сразу 
нескольких эндокринных желез, но; параллельно с этим, пониженная 
жизнедеятельность и во многих других системах и органах. Всё 970 
понижение жизненной энергии и является тем общим знаменателем, 
к которому сводится бесконечное разнообразие проявлений плюриглан- 
дулярного синдрома. 

Правда, некоторые авторы, описывая отдельные случаи его, УПО” 
минают, напр., об акромегалических изменениях, следовательно, —0 Па* 
тологических проявлениях противоположного характера, т.-е. в смысле 

повышения функций отдельной железы (в данном случая типофиза); 
эти наблюдения, однако, очень редки, и потому они никоим образом 
` не могут значительно поколебать наше обычное представление о плЮ* 
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более реакций на все впечатления окружающей среды, короче 

ск - › Или менее значительная и иногда даже полная инва- 

лидность его, как физическая, так и психическая. Она слегка намеча- 
ется уже в сравнительно ранних 


стадиях заболевания, что важно, ко- 
нечно, в диагностическом отношении и, особенно—с точки зрения 
врачебно-трудовой экспертизы, т. е. разрешения вопроса о нетрудо- 


способности и своевременной, все таки возможной здесь, как профилак- 
тической, так и лечебно-социальной помощи. 

Указанные общие признаки постарения, составляющие в совокуп- 
ности содержание понятия т. н. „пресенильной инволюции“, предста- 
вляют собой как бы фокус всей картины „плюригландулярного син- 
дрома“, в котором преломляются почти все как главные, так и под- 
час малосущественные ее частности и детали. Таким образом, „пре- 
сенильная инволюция“, обычно описываемая как особый самостоя- 
тельный синдром, в действительности нередко оказывается лишь 
частью, хотя и весьма существенной, гораздо более широкого по сво- 
ему содержанию понятия „плюригландулярной недостаточности". 

Есть и еще одна типичная особенность картины плюригланду- 
лярного синдрома, также сравнительно рано появляющаяся и сразу 
бросающаяся в глаза, это—крайнее истощение и исхудание, ре аркой 
с постарением всего организма, о А Е 
преждевременно наступающей старческ а . 

ко а последняя ве предстанет вобой обидатеьной 
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на сердцебиение, головные боли, головокружение, общий упадок сил, ослабление памяти 
Указаний на патологическую наследственность нет. Никаких общих заболеваний (кроме 


кори в детстве) до последнего времени не помнит. Регулы, появившиеся с 16-т 


И лет 


сразу же установились правильно; они всегда были обильны и несколько болезненны 
тип их (через 4 недели по 4 дня) в дальнейшем не изменялся. Половая жизнь—с 19-ти 
лет (мужу 23 г.). Половое влечение, вначале нормальное, за последнее время совершенно 
отсутствует. Сойиз довольно частый, безболезненный; отношение к нему теперь совер. 
шенно индифферентное. Первая беременность в 1922 г. закончилась в деревне прежде. 
временными (на 8 ом мес.) родами живым ребенком, причем акушерка руками Удаляла 
послед; послеродовый период М. Вторая (последняя) беременность закончилась нормаль- 
ными срочными родами в январе 1927 г., однако, через 2 недели после этого началось 
тяжелое заболевание, с очень высокой ® и знобами, заставившее больную пролежать 
в постели целый месяц; после этого она похудела и была очень малокровна, Ввиду чего 





Рис. 79. Больная Г. 26 лет с плюригланду- 
лярною недостаточностью. Ранняя стадия 
заболевания, начавшаяся вскоре после 
родов с тяжелой послеродовой инфекцией. 
„Тучный тип“ по Соп4е’у.— Случай из 
акушерской „клиники 2-го Московского 
Университета и Гинекол. Отделения 1 
Град. больницы. 


врач (через 2 мес. после родов) запретил ей 
кормить ребенка. С июля прошл. года она 
стала замечать быстро развивающееся ожи- 
рение, сердцебиение, чувство онемения вру- 
ках и ногах, выпадение волос на голове, 
приливы крови к голове, головные боли, по- 
темнение в глазах, отсутствие аппетита и по- 
лового влечения; регулы прекратились совер- 
шенно. Все это и заставило ее обратиться 
в больницу. Об’ективно найдено след: 
Больная — блондинка, с одутловатым лицом, 
заметны некоторые дегенеративные признаки 
(приросшие мочки, легкий прогнатизм Мое; 
слева?). Рост 154 см. Бросается в глаза 
значительное отложение жира на плечах, 
груди, животе, ягодицах и бедрах (вес 5 пуд. 
21/2 фунта). (Рис. 79). Строение костного ске- 
лета правильное. На коже экзематозная вы- 
сыпь на спине, животе и на кистях рук 
явления слабо выраженного розового дер- 
матографизма. Волосы под мышками отсут- 
ствуют; на лобке они очень редкие. Грудные 
железы сильно ожиревшие. Щитовидная же 
леза не прощупывается. Тоны серхия ух 
ватые; границы его несколько выходят г 
пределы нормы. Со стороны других я 
ших внутренних органов заметных Оле 
от М нет. Зрачки равномерны, одинакои, 
реагируют на свет. Нистагма и гемианоп я 
нет. Движение глазных яблок, поле в 
и глазное дно—М, Гиперметропия. Бара а я 
ная перепонка, шопотная речь и ое 
проба—М№.Юотвеге— отриц. Заметное отст: ты 
ние левой половины мягкого нёба при и 
ции. Голосовые связки М. Речь не а а 
Левая половина языка резко атрофична, ные 
складчатая, на ней ясно видны фибрилляр! 


ов 
сть всех вид 
подергивания. Чувствительно С ВВ 


на лице нормальна. (Слева отсутствуют брюшные рефлексы (справа они адисйоп 


, 
а 
Мышечные рефлексы слева чуть выше, чем справа. Слева имеется геЙехе 1 


вается. 


и 
Чи роцсе, которого нет справа. Левая нога при ходьбе Я а 9. и 
В общем неврологический статус указывает на периферический паралич п. 


на легкие симптомы поражения левого пирамидального пути. 
‚ временно обследование психики указывает на понижение памяти (о точ 

минание), понижение внимания, некоторые явления а < ис 

отношение к ситуации (безразличное отношение к ди о С 

муж бросил и сблизился с другой женщиной). Е еее ор ро 

в нижней части продолговатого мозга не имеет отно (У. 

существует давно; в настоящее время вер 


крови: гемоглобин 90%; эритроциты 5.2 


по Ш клонений от 
иллингу без особых у о апонения: 


оятна наличность опухоли гипофиза. 
00.000; лейкоциты 6.000, лейкоцитарная форм 


Произведенное одно" 
собенно слабо запо 
но активное 
тву, ЧТО 
патолога — очаг 


о 
еванию, 
и Анализ 


уда 


№. Кровяное давление тах.-—115, тии. 65 
Т° норм. В желудочном соке свобод 


к о -ЕОСтВ 58. Реакция Шефега отриц. Анализ мочи # 


соляная кислота—26, общая кисло 


й 








ра 


\} 
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С В а К и А 


они: 6ба 
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дает особых укяонений от нормы. Количеств 

ково. В испражнениях яйца глист не обнару © вводимой и выводимой жидкости одина- 
казывает на : ружены. Исследование 

О овя а В и и на гиповаготонию. Е > 
но уплощено жидкости отрицат. Рентген дал следующее: з 

‹едло силь но, в области спинки его— дефект кости: у рее 

равномерно расширена; сердце увеличено влево и вправо; зобн: зорта незначи та 

‘ется. а км исследовании найдено: наружны ее железа р . 

аз зы ыы рофичоскя изменена, вся матка очень к ыы 

: . ы 
я ый нь, трубы и яичники не определяются, выделения слизистые 


Приведенные данные дают основание заподозрить здесь, во-пер- 
вых, поражение гипофиза (общая типичная картина ЧузорНае 4а1- 
роз0-сепйа|з, констатированные Рентгеном измене- 
ния турецкого седла, ряд мозговых симптомов, 
`ввиде упорных головных болей, иногда—рвоты 
без видимых причин и проч.), затем—функциональ- 
ную недостаточность яичников (прекращение регул, 
ослабление полового чувства, атрофические изме- 
нения в половых органах) и, наконец,— понижение 
деятельности щитовидной железы (слегка выражен- 
ный ‚ миксэдематозный Паб\из, выпадение волос 
и др. атрофические расстройства). 

За время пребывания в б-це применялся в те- 
чение месяца оварикрин, который пришлось потом 
отменить, ввиду упорных заявлений больной о том, 
„что лекарство вызывает тошноту и рвоту“; в даль- 
нейшем, правда недолго, применялся еще питуикрин; 
все это без заметных результатов. Два раза наблю- 

` далась чрезвычайно сильная реакция на приме- 
нение невинных средств, ввиде, напр., брома (идио- 
синкразия). За последнее время больная о 
на упорные головные боли, бессонницу, © Е 
потливость, тошноту, иногда— рвоту. а 
ее тяжелое, психика подавленная, угнетенна р 

В качестве примера ме рокой 
привожу другой случай, также из р . 1996 г. 
Клиники 2 МГУ, демонстрировании д-ром 
в Эндокринологическом О-ве в 
Л. А. Новиковой. упила с жало- 


-ми лет, пост А ВВ 
6 Больная А. Е 38 т лет, сильное исху- Рис. 80. Больная А. 38л., 
ами на отсутствие р. 


ечение 12 ствен. с плюригландулярной 

ологической наслед = 

дание и общий упадок а (рис. 80). Пат м. Заболеваний недостаточностью. Да: 
ности, повидимому, нет. 


не помнит. Регулы уста- леко зашедшая стадия, 
в детстве и более позднем 


сле „Кахектический тип” 
НовВИл ильными и безболезненным Аа (Сопаек). Заболевание 
ись правиль амуж 


; началось вскоре после 
замужества тип их ве изменялся) 4 раза родила м тяжелой д ОрОяОВОЙ 
Беременна была 5 223; № преждевременно а Е ыы 12 лет инфекции. Случай из 
благополучно, а один раз а покосе). Последние Ра лихо. акушерской клиники 


н: 
вого ребенка (после работы ому), ВВИДУ, 2-го Московского Уни- 
тому назад. После этих родов (на д лежала З нед. „Со льдом 


тдеп и верситета. 
радки была отвезена В, етащия прекратилась. С т, 

те“. п 
на голове и на живо Регулы с тех пор не р общая слабость, исхудание, понижение 
считает себя больной. У трессивно нароСталЯ ©’ ‘волосы под мышками и на лобке. 
ь Е и. лет топенно ыпадали 2 бы то ни было, стала всегда зябнуть и, 
рудоспособности- 

е 


еть женщины, энергичной работ- 
Б о пер телом полной ‚ энер: р: 
ольная заметила, чт ‘бодрой душой и те 


ю, совсем нетрудоспособную ста- 
мало по малу, из цветущей, о пати, рем о ых 
ницы, превратилась в 6 пуда, а вн 


руху. Раньше она весила - 











т кы 
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— Старческое лицо с глубокими морщинами и складками, со слегка 
как будто отечными кожными покровами; кожа по всей поверхности тела дряблая, сухая, 
легко шелушащаяся. В области шеи, плеч и груди—слабо выраженная неравномерная 
пигментация. Мышцы дряблые, атрофированные. Мышечная сила—15 Щитовидная железа 
не прощупывается. При исследовании внутренних органов, кроме незначительного при. 
тупления в легочных верхушках, глухих сердечных тонов и акцента на втором тоне, 
ничего патологического не найдено. В крови гемоглобина 65%, эритроцитов —4.150.000, 
л‹й‹оцитов 5.000, лейкоцитарная формула без отклонений от М. Содержание сахара 
в крови 0,08. Количество мочи в сутки 1.500—2 000. Уд. вес ее 1,016. Она нормальна. 
Исследование обмена воды по Уоаг’у дало замедленное выделение ее. При подроб- 
ном обследовании нервной системы никаких признаков органических заболеваний ее не. 
обнаружено (небольшое понижение электровозбудимости, все рефлексы в пределах №. 
Рентгенограмма черепа свидетельствует о некотором уплощении турецкого седла. Кровь 
и спинномозговая жидкость (вытекающая под заметно повышенным давлением) дали 
отрицательную реакцию \аззегтапл’а. Другие глобулиновые реакции также отрицат. 
Исследование вегетативной нервной системы указало на резко выраженную ваготонию. 
Исследование психики обнаружило общее понижение эмоциональности, безразличие ко. 
всему окружающему и происходящему вокруг, ослабление интеллекта, памяти и комби- 
наторной способности. 

В этом случае мы имеем целый ряд данных, указывающих на по- 
нижение функций, во-первых—щитовидной железы (резкие атрофиче- 
ские расстройства), затем—половых желез (полная картина сШпах ргае- 

‚ сох) и наконец, гипофиза (гипофизарная кахексия). 

За время пребывания больной в клинике она получила много 
тиреоидина, гипофизина, климактона-- без заметных результатов. Выпи- 
салась ш за 4ио аще. 

Судя по некоторым, правда не вполне достоверным описаниям, 
плюригландулярная недостаточность может проявляться уже в самом 
раннем детском возрасте (педотрофия), что, конечно, важно с точки 
зрения ранней профилактики. Гораздо, однако, чаше она развивается 
и распознается уже в более поздние годы; возможно, что именно не- 
достаточность многих эндокринных желез й, в частности тех, которые 
играют важную роль в процессах роста, сказывается задержкой всего 
развития, что и приводит к общему, как соматическому, так отчасти 
и психическому инфантилизму. Таким образом этот последний, как 
конституциональная аномалия, в конечном счете, может быть своеоб- 
разным проявлением плюригландулярной недостаточности. По крайней 
мере, в литературе есть указания на развивающиеся в периоде поло- 
вого созревания некоторые формы инфантилизма, которые явились, 
повидимому, результатом функциональных расстройств нескольких 
эндокринных желез. 

Однако, наиболее ‚ характерно и типично плюригландулярная не- 
достаточность проявляется в среднем возрасте 30—40 лет, когда среди 
полного благополучия совершенно неожиданно. но чаще все-таки после 
какого-нибудь тяжелого поражения появляются и сравнительно быстро 
развиваются почти одновременно вышеописанные симптомы в тех или 
других (конкретно весьма, конечно, разнообразных) группировках. Обе 

представленные здесь истории болезни как раз характерны в этом 
смысле, причем общая для них особенность та, что заболевание на- 
чалось и в том, и в другом случае вслед за тяжелыми пуэрперальными 
заболеваниями инфекционного характера. 
^ С точки зрения дифференциальной диагностики нужно иметь 
ввиду возможность смешения „плюригландулярной недостаточности 
с чистой гипофизарной кахексией, и именно потому, что кахексия 
свойственна и тому, и другому заболеванию, но в этом отношении 
есть все-таки и существенные различия между ними. В картине гипо- 
^ физарной кахексии крайнее исхудание и истощение, достигающее 


тивно найдено след. 





м аш, И 


Бы Я НО ра Га Жо 





ы Плюригландулярный синдром. 











иногда ужасающей степе 
лютно неот’емлемым а - а ^^ 2464 
недостаточности" этот признак - картине же „плюригландулярной 
с другой стороны, как это м играет также видную роль, но, 
здесь может наблюдаться т Уже указано выше, вместо кахексии 
левания) совершенно о мере в начальных стадиях забо- 
ожирение. В картине гипофиза оположное явление, т. е. тяжелое 
стороны гипофиза; в нем, кое оной кахексии доминируют явления со’ 
Но так как кроме гипофиза вто фокусе, преломляется все остальное. 
железы, то нельзя рично могут быть затронуты и другие 
, отрицать возможности форм пе 
из этих заболеваний - ры: переодныи ЕО однокь 
к другому; они как раз и могут представить зна- 
Ее диагностические трудности. 
тТиной на. смешение плюригландулярного синдрома с кар- 
ой инволюции, поскольку это последнее патологи- 
ческое состояние вызывается также заболеванием нескольких эндо- 
кринных желез, а именно, помимо щитовидной железы (значение кото- 
рой здесь несколько преувеличивается), еще и передней доли гипофиза- 
и коры надпочечников; атрофические изменения этих последних желез 
также ставят в связь с преждевременной старостью. И здесь также 
мугут быть переходные формы заболевания. Однако, для пресениль- 
ной инволюции весьма типично явное превалирование признаков пре- 
ждевременного постарения организма, тогда когда все другие явления 
выпадения (напр., со стороны половых желез) отступают на зад- 
ний план. 

Что касается возможности смешения плюригландулярной недо- 
статочности с явлениями позднего евнухоидизма (для него характерно, 
что человек выглядит кастратом. хотя половые железы у него и не 
удалены), то хотя они и могут входить в картину плюригландуляр- 
ного синдрома, но лишь как часть его, и притом, —невсегда обяза- 
тельная. Нужно, однако, иметь ввиду, что недостаточность половых 
желез при позднем евнухоидизме может, конечно, вызвать ори 
изменения в других эндокринных железах, поэтому, дифференциальны 

нуться здесь на большие затруднения. 
диагноз может натолкну ности дифференциаль- 
В общем, можно сказать, что многие труд 


ной диагностики могут быть все-таки преодолены В = Е. оон 
спорном случае, т.е. именно при наличии Е ета мееоЕа 
время руководиться следующими соображениями. зве И ащове 
лярного синдрома характерна широта и пестрота ра р же 
ка билие деталей и разнообразие явлений ‚› обу 

ртины, изобил /ненным поражением эндокринных желез. 


но множестве ы 

т т картинах других, повидимому сходных, заболеваний 

ао ниЕрата обычно все-таки явно доминирует, как мы видели, 
кринн 


как все другое остается на 
а ой признак, тогда 
один какой-нибудь О Же ее сходные заболевания входят целиком 
втором плане. 


лярного синдрома“ 
понятие „плюригланду Е 
в гораздо более широкое али ее 


О изо Это обстоятельство всегда Е твердо 
Й - асть лым. 

т.е. со всей его еренцировании, чтобы не смешать час о м 
помнить при дифф р енциальное значение в спора слу может 
Косвенно ОНР ость о, интересного с общепатологической 
иметь, пожалуй, На ния, которое известно под именем аллергии. Под 
точки зрения, Яве ”” „зумеются весьма различные по своему пато- 
этим общим термином Р Е известной мере они свойственны, ко- 


кци 
генезу необычные реакц, 
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нечно, каждому больному организму т связи с острыми и 
хроническими инфекциями и интоксикациями). Аллергические реакции 
отличаются от нормальных и количественно (повышенная чувствитель- 
ность) и качественно (извращенные реакции). При плюригландулярной 
недостаточности происходит резкое нарушение общего равновесия и 
полная дисгармония всех функций, благодаря глубокому нарушению 
всех нервно-химических корреляций. В результате этого общие дина- 
мико-биологические свойства организма резко изменяются и потому 
появление аллергических и именно—извращенных—реакций на все 
раздражения становится вполне понятным. И действительно, у боль- 
ных совершенно выбитых из колеи множественным поражением эндо- 
кринных желез, нередко наблюдаются такие, например, проявления 
аллергии, как идиосинкразии к различным пищевым или лекарст-. 
венным веществам, вслед за применением которых развиваются раз- 
личные кожные высыпи (крапивница, эритема, экзема). Конечно, в диа- 
гностическом отношении это не дает чего-нибудь существенного, но, 
как известный штрих в общей картине плюригландулярного синдрома, 
все-таки может иметь иногда некоторое значение. Такова в общих 
чертах клиническая картина плюригландулярной недостаточности. 

Предсказание при этом, обычно затяжном, хроническом заболе- 
вании, тем более—тогда, когда оно вполне уже оформилось (кстати 
сказать-—раннее распознавание здесь удается все-таки сравнительно 
редко) далеко неутешительно. Больные обычно погибают или при 
явлениях постепенно нарастающей кахексии, или—благодаря общему 
понижению сопротивляемости организма, или—от т. н. случайных забо- 
леваний. 

Возможно, что более ранняя диагнестика и своевременное исполь- 
зование органотерапии в будущем будут давать хорошие результаты. 
С лечебной целью обычно применяют здесь комбинацию из препара- 
тов нескольких эндокринных желез (ввиде, например, поликрина). 
Можно испробовать и пересадку недостающих желез. 

Однако, ввиду почти полной пока безуспешности терапии, центр 
тяжести здесь естественно должен перемещаться в сторону профилак- 
тики, которая до известной степени все-таки возможна даже и тут, если 
принять во внимание сказанное выше,—а именно—относительно тех 
вредных этиологических влияний, которые исходят из внешней среды 
,. потому могут быть своевременно устранены, или хотя бы осла- 

лены. 
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Инфантилизм. 
Проф. Д. М. Российский (Москва). 


Под инфантилизмом следует понимать общую, более или менее 
равномерную, задержку-в развитии всего организма. 

Инфантилизм может быть как приобретенным, вследствие не- 
благоприятных для нормального развития организма условий жизни, 
существовавших в периоде роста, так и врожденным, на почве консти- 
туционально-наследственной дегенерации. 

В отличие от общего инфантилизма, при котором отмечается 
задержка развития всего организма, различают еще отдельные формы 
инфантилизма, среди которых чаще всего встречается генитальный 
инфантилизм, при котором на первый план выступает недоразвитие 
половых органов.и психический инфантилизм, при котором ясно высту- 
пают симптомы недоразвития со стороны психической деятельности. 

При чистых формах инфантилизма на первый план ясно высту- 
пает задержка роста, причем нередко сохраняются детские пропор- 
ции тела. 

Развитие ядер окостенения при инфантилизме замедляется, зии- 

изарные зоны чрезвычайно долго не закрываются. 
- не тан, как наружные, так и внутренние, резко АН 
в развитии и вторичные половые признаки нередко отсутствуют 
бывают недостаточно выражены. 

О лена в гипоплазия, проявляющаяся, 
тиликов отмечается более или менее ясная г ы а 
главным образом, ввиде „капельного а: ее. низкое. Со 

Кровяное давление у инфантилико 


и лимфо- 
я явления хлороза, анэмия 
ее о ааа при инфантилизме недоста-. 


ия лимфатического а Е 
на Е т способностей значительно ниже 
) 
о оси у инфантиликов дает указания 
Анализ психической ле расстройство способности 
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я расположение к проявлениям аффен мер величины. 
внушаемость, пр иях и тенденцию к ПР т я к середине ХХ сто- 
тельность в О о изучение инфантилизма относитс р 

Клиническое и 


жили 
тдела патологии поло 
| Н ю интересного о - 
АН ЕР 7 АЙЬ карактеризовавшие больных инфати 
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ным складом 
Апага|, Газёдие, Тагай етским, но вполне пропорциональны» к ы: 
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телосложения, не : 
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развития интеллекта. , их последователями описано значительно 
Апагагем, Гога ом : Из этих описаний видно, как много- 
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и различны формы инфантилизма и как различна этиология 
олевания. 
| амазоа инфантилизма большое значение имеют Различные 
инфекционные заболевания, в особенности туберкулез и наследствен. 
ный сифилис и приобретенная в раннем детстве малярия, интоксикации 
(свинец, ртуть, морфий; никотин, алкоголь), заболевания мозга, разно- 
образные уклонения в сосудистой системе (сужение аорты, сужение 
легочной артерии, сужение митрального отверстия), вызывающие рас- 
стройства кровообращения и понижение вследствие этого питания 
тканей, тяжелые и длительные кишечные расстройства, наступившие 
с самого раннего детства, плохие гигиенические 
условия жизни и расстройства питания организма, 
в зависимости от недостаточной как в количе- 
ственном, так и в качественном отношениях (отсут- 
ствие в пищезом материале определенных белко- 
вых и липоидных веществ) пищи. 

Когда в раннем детском возрасте неблаго- 
приятные для нормального развития организма усло- 
вия жизни комбинируются с тяжелыми инфекцион- 
ными заболеваниями или интоксикациями, или с отя- 
гощенной наследственностью, то этих условий бы- 
вает вполне достаточно для развития инфанти- 
лизма. 

По мнению Догайл’а при инфантилизме важную 
роль играет туберкулез, который непосредственно 
или посредством отягощенной наследственности 
с5здает благоприятные условия для развития инфан- 
тилизма. 

Проф. А. А. Кисель указывает на то, что если 
всякая хроническая инфекция в состоянии вызвать 
инфантилизм, то в особенности это должно быть 
свойственно туберкулезу, вызывающему нарушение 
питания и отправления всех органов и тканей 
и, нередко, начинающемуся в первые недели жизни 
ребенка. 

Остановка в росте всего тела и его отдельных 
Ри ВЕ Иабаннанай частей (туловища, головы, конечностей) входит Я 

’ девушка 19-тилетс ту- СОСТавная часть в общую картину хроническ 
беркулезом бронхиаль- туберкулезной интоксикации, и прод. А. А. Кисель 
ных желез (случай у всех детей с хроническим туберкулезом находил 

Ропае!’а). одновременно и явления инфантилизма, причем по- 

° лучалось впечатление, что хроническая туберку- 
лезная интоксикация и инфантилизм развивались равномерно. Развитие 
инфантилизма при туберкулезе в некоторых случаях достигает очень 
больших размеров, так что, напр., рост детей 12-ти лет равен росту 
8 —9-ти, а иногда даже и б-тилетних. 

Наиболее характерной особенностью инфантилизма, развившегося 
на почве туберкулеза, следует считать, по наблюдениям  проф- 

. А. Киселя, равномерную отсталость развития всего организма. 
Половая система также отстает в развитии соответственно другим 
органам, что особенно наглядно проявляется у девочек, начиная 
с 11-ти лет, когда у них отсутствуют или почти отсутствуют все при- 


знаки полового развития. 
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даже выделили . 
наименованием „митрального нанизма“ в отдельную группу под 


Врожденный митральный 
й стеноз, в этиологии 
е которого не 
ой ‚ежАя предшествующей инфекции, могущей уса 
разви - сердца, по наблюдениям Дигогег, является одним из 
симптомов общего недоразвития организма. Стр 


адающие врожденн 
митральным стенозом представляют собою ли нот В 


ц инфантильного сло- 
жения, с недоразвитием многих органов и тканей. Паралитическая 


грудь с тонкими ребрами и широкими межреберьями, блуждающим 
десятым ребром и коротким первым реберным кольцом, резко выра- 
женный апошиз Гл 4оу!с1, развороченные лопатки, слабые мышцы, 
расхождение прямых мышц живота, энтероптоз желудка, печени, 
почек и селезенки, гипоплазия сосудистой системы, узкая аорта, не- 
большое сердце и недоразвитие со стороны половых органов—вот те 
явления, которые обыкновенно встречаются при общем недоразвитии 
у больных, страдающих врожденным митральным стенозом, 

Лица с врожденным митральным стенозом, в результате недоста- 
точного кровоснабжения организма и врожденной неустойчивости 
нервной системы и других органов, с детства страдают общей слабостью, 
одышкой, сердцебиениями, носовыми кровотечениями, хлоротическим 
составом крови, неврастенией, истерией, хореей, эпилепсией и другими 
неврозами, обнаруживая в период полового развития большую наклон- 
ность к заболеванию туберкулезом. 

Подробное описание этиологических моментов, способствующих 
развитию инфантильного склада телосложения, дано в классификации 
С. Апюта, который различает следующие виды инфантилизма: 

я нфантилизм. 
ь ее на почве миксэдемы и кретинизма. 


2) Монголизм. 
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Проф. Д. М. Роесийский. —. 





3) Инфантилизм голосовых а. Е 

4) Замедленный рост волос (отсутствие бороды и Отсутствие 
волос на других частях тела). 

5) Чистый психический инфантилизм. 

По мнению РегИга случаи инфантилизма на почве голодания, 
инфекций и интоксикаций имеют в своей основе обеднение организма 
липоидами, что вызывает расстройства клеточного обмена, в первую 
очередь влекущие за собою нарушения в деятельности желез с вну- 

°тренней секрецией, так как в патогенезе инфантилизма видную роль 
\ играет функциональная и анатомическая недостаточность эндокринной 
| системы, регулирующей рост организма. 

Влияние эндокринной системы на жизнедеятельность организма 
и процессы его развития и роста находятся в тесной зависимости от 
химической корреляции, существующей между отдельными внутри- 
секреторными железами. Изменение функции одной из эндокринных 
желез вызывает извращение гормональной деятельности ряда других 
внутрисекреторных желез, с последующими отсюда изменениями 
в процессах роста и развития организма. 

Во многих случаях отклонений в нормальном развитии организма, 
там, где раньше предполагалось недоразвитие, как своеобразный 
дистрофический процесс, в действительности имеет место изменение 
деятельности ряда эндокринных желез, 

Рост у детей, несомненно, стоит в тесной связи с деятельностью 
желез с внутренней секрецией. 

Инфантильные формы тела, нередко встречающиеся у некоторых 
племен и народностей, быть-может, также имеют тесную связь с ано- 
малиями в развитии и правильном функционировании целого ряда 
желез с внутренней секрецией. 

В настоящее время на земном шаре имеются целые группы на- 
родностей, обладающих инфантильным ростом. Так, известно, что сред- 
няя величина роста лопарей = 1,5 ж (по 9. Дибеп’у), а средняя величина 
бушменов=1,444 м, что представляет величины значительно меньшие 
по сравнению со средней величиной тела всех прочих европейских 
рас. Лопари и бушмены, по Вирхову, представляют из себя патологи- 
ческие, вырождающиеся народности. Состояние питания тела лопарей 
чрезвычайно жалкое, несмотря даже на хорошее содержание и пищу, 
все они худощавы, жировая подкладка незначительна, кожа тонка и 
морщиниста, настолько, что даже самые молодые из них старообразны. 
У бушуиенов также отмечается чрезвычайная худощавость, тонкость 
мышц, поразительная сухость и своеобразное строение кожи при полной 
обнаженности ее от волосяных покровов. : 

К таким же этнически недоразвитым формам следует еще отнести 
„карликовые племена“ Африки, пигмеев Стэнли и Штульмана в лесистой 
внутренней части государства Конго, Эве и Ватва, американские пле- 
мена Па-утэ и индейцев ав, а также индийские карликовые расы 
веддасов на Цейлоне. ‹ - гы: р 

Весьма. возможно, что этиологической причиной отклонений 
в росте и общем развитии у этих народностей является ряд аномалий 
в ходе развития. внутрисекреторных органов, передающихся по На“ 

следству. з р = 
_ Физиология-и патология внутрисекреторных желез, выясняя услО- 
‚вия нормального роста человека и причины различного рода уклоне 
ний ь этом отношении, дает богатый материал для изучения тех путей, 
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по которым происходит измене 
ре у отдельных рас и НЫ антропологических при- 
ооная железа, надпочечник з . 
железы, щитовидная железа, полбвее . ео ее 
цепь замкнутых желез—влияют на процессы а: м - 
| ния организма, причем, как показывают А развития и пита- 
ляемые некоторыми из этих желез, проявляют св =: р выде- 
на рост действие только в определенные периоды физи улирующее 
развития организма. ологического. 


Так, деятельность зобной железы нахо. 


цессами роста, совершающимися в период раннего детства, до поло- 
вого созревания, с наступлением которого в зобной железе происх - 
_ ясно выраженные атрофические процессы. ОЛЯ 
Изменения в организма, наступающие от прекращения деятель- 
ности зобной железы, резко проявляются лишь в случаях удаления ее 
у совершенно юных животных, у которых после удаления зобной же- 
лезы уже спустя 2—4 недели отмечается резкая отсталость в росте по 
сравнению с нормальными животными и значительное падение веса. 
Патолого-анатомические исследования животных, у которых была 
удалена зобная железа, дают характерные изменения со стороны ске- 
лета, приобретающего карликовый вид и обнаруживающего следы рез- 
кого замедления в процессе окостенения сявно выраженной деформацией, 
Стимулирующее действие на рост гормона зобной железы под- 
тверждают чрезвычайно интересные опыты Сидетабс!’а, показавшие, 
что прибавление к воде ‘аквариума, где находятся головастики, экс- 
тракта из зобной железы, вызывает резко выраженное повышение их 
роста с образованием гигантских головастиков и с одновременным 
зам их превращения. 
которых. ах Яо развитие организма может стоять в связи 
| с пониженной деятельностью надпочечников, так как при Не 
ной секреции коркового слоя надпочечников развивается карь р 
ческого нанизма. а з 
Секреция шишковидной железы (Е. а ри ПАВИЧ В ран. 
зывает стимулирующее действие на а вая 
нем детском возрасте опухолей И оявляющиеся в ненормально 
своеобразные трофические расстройства, пр оном развитии половых 
быстром развитии организма и преждевр 
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дится в тесной связи с про- 





также может 
елудочной железы 

а витии инфантилизма. В ли- 

Вготше!ем, установившим 


елудочной железы извест- 


сте под именем 
отсталость В Ро 
исавшим эту [ря 18-летней 
ную зависимость и РВ случае Вугот а ее 
ам м с раннего детства о ащяй и общим недораз- 
т отсутствием мент, и лет, после лече- 
резкой отсталостью роста» было дать более 5-ми лет» 
- ей нельзя увеличиваться рост, 


витием, так что на вид стал быстро 
ким и ентгеноско- 

ния панкреатическими ос перестал м И натВые результаты 

появились менструа щит, лета подтвердили Ола 

пические наблюден 

лечения. и 
Среди желез с ВНУТР бет щитовидн 

В развитии инфантилизма 





значение” 
й превалирующее 
ей ен еже, половые железы 
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о связанные между собой функциональными корре. 





и гипофиз, тесн 


еее секреции щитовидной железы ведет, как известно, 
к развитию инфантильного роста, обусловливающегося замедлением 
эндохондрального и периостального окостенения. 

Экспериментальные наблюдения, показывающие, что у животных, 
лишенных в молодости щитовидной железы, развиваются в дальней. 
шем явления инфантилизма и чисто анатомиче- 
ские данные, указывающие, что во многих слу- 
чаях инфантилизма имеются склеротические 
и атрофические процессы в щитовидной же- 
лезе, ясно говорят о значении щитовидной 
железы при инфантилизме. Инфантилизм, свя- 
занный с недостаточной деятельностью щито- 
видной железы, описан Виё55аи@ и Месе под 
названием „тапНИзше шухо46таецх“ или 
„тапИНзше аузпуго1 еп“. 

Маве характеризует этот тип инфанти: 
лизма следующим образом: „малый рост, 
круглое одутловатое, лишенное раститель- 
ности лицо; редкие брови и ресницы; длинное 
туловище— цилиндрической формы; живот вы- 
дается вперед; подкожная клетчатка сильно 
развита повсюду и маскирует рельефы костей 
и мышц; половые органы рудиментарны; на 
лобке и под мышками волос нет; голос дет- 
ский; щитовидная железа атрофирована; с пси- 
хической стороны — легкомыслие, наивность, 
детское слабоумие, раздражительность“. 

Влияние гормонов половых желез на 
рост также установлено многочисленными 
исследованиями и наблюдениями. Так, при 
гипогенитализме и у кастрированных, еще 
растущих, суб’ектов отмечается усиленный 
рост конечностей, длительное’ сохранение 





Рис. 82. ИмапНИзтиз шух- эпифизарных и запоздалое закрытие череп- 

оеЧета{зиз у 50-летнего ных швов. 

‘больного, ростом в 0,9 м. При раннем наступлении половой зре- 
“Наблюдение Сйайега). лости наблюдается более быстрое закрытие 


эпифизарных швов и развитие малого роста 
< преобладанием длины туловища, в то время, как при позднем половом 
‹озревании отмечается более значительный рост конечностей в длину. 
Некоторые исследователи высказывают даже предположение, что 
более низкий рост женщины зависит от-более раннего полового с0° 
зревания ее, по сравнению с мужчиной и вследствие этого от более 
раннего уменьшения деятельности 51. Шушиз и более ранней оста“ 
новки в росте костей, так как известно, что между половыми желе- 
зами и 51. Тушиз существует антагонизм и зобная железа развива- 
<тся и функционирует приблизительно до наступления половой зре- 
лости, с наступлением же половой зрелости она начинает атрофиро- 
‹ ваться и постепенно превращаться в жирозую ткань. 
Подтверждением этого служат наблюдения из сельско-хозяйствен- 
ой практики, показывающие, что животные очень рано начинающие 
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ео, останавливаются в росте и делаются низко- 
ею АЕ предположение, что более низкий, по 
› рост южан стоит такж 
ем а созреванием жителей юга А 
ее: 

т... и ряд других авторов указывают на важную роль 
атогенезе инфантилизма, основываясь на том, что 

почти во всех случаях инфантилизм: 


лизма всегда существует дефект со 
стороны развития половых желез и полового В. 
аппарата. 


К инфантилизму, имеющему близкое отно- 
шение. с недоразвитием половых желез, относится 
инфантилизм типа Гогайга. 

При инфантилизме типа Догайга, при зна- 
чительном уменьшении против нормы размеров 
всего тела, пропорциональность отдельных ча- 
стей тела представляется вполне сохраненной, по- 
ловой аппарат не развит, грудные железы отсут- 
ствуют, поллюций и регул нет, растительность 
на лице и лобке также отсутствует, грудь узкая, 
кости длинные и тонкие, кожа очень нежная, 
без следов отечности, голос высокий, детский 
и вообще на всем организме лежит отпечаток 
особенной нежности`и хрупкости строения. Пси- 
хически инфантилики типа Гогайга часто совер- 
шенно нормальны, но иногда их интеллектуаль- 
ная сфера представляет отсталость в большей 
или меньшей степени. 

Большое значение в правильном ходе раз- 
вития организма имеет секреция мозгового при- 
датка. я 

Мозговой придаток является железой, в ко- 
торой вырабатываются гормоны, резко ВЛИЯЮ- 
щие на процессы роста, и пока половые ре 
еще не функционируют, главным образом, = — 
вой придаток дает гормоны, регулиру и, 
и поддерживающие развитие и рост, орт" 

Громадное значение мозгового прид - 
для жизни и правильного развития организм 


пным Рис. 83. Инфантилизм 
ставит эту небольшую, скрытую под чере типа Гогай?’а у 16-лет- 





й ганов жи- 
яд важнейших ор ней девушки, ростом 
сводом железу, 5 = Зе соответствуют также в 134 см. (Наблюдение 
вотного организма, ого анатома Кей!а, кото- проф. Д. М. Россий- 


и наблюдения известн 
рый, на основании мног 
ческих измерений, пришел нее 
развития человеческого о 2 
пы М? кспериментальных работ выяснена та зна- 
Рядом клинически ерае мия МОЗГОВОГО а 3 
чительная роль, которую ея лености сопровожщается г. 


овыш 2 
цессах роста, ий НВ возрасте, или акромегалии в период, р 
явлениями гиг я 


хрящей и, наоборот, понижение 
окостенение 
когда уже закончилось и, идимому, влечет за собой, так называемую, 
деятельности ни фузную склеродермию, —заболевание, при кото- 
акромикрию ил 


31 
Основы эндокринология- 


очисленных антропометри- ского.) 


к заключению что „ход -. 
ется следствием постоянных измене- 
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`ром имеются болезненные измени о кк МЫШЦ, нервов, 
сосудов, связок и частичная атрофи . 

Опыты на животных показали, что экстирпация у молодых ЖИВОТНЫХ 
передней доли мозгового придатка вызывает задержку развития и ве. 
дет к ограничению роста костей и ряду болезненных явлений в организме, 

Эта связь между придатком мозга и явлениями инфантилизма 
подтверждается сообщениями Вепаа, Ниспзогг’а, Неийега, наблю- 
давших в случаях карликового роста разрушение передней доли гипо- 
физа и опытами ВеШГя, СизсШиРа, ШоРа, Засй5’а и др., получавших 
путем удаления у животных передней доли придатка состояние инфан- 
тилизма, атрофию половых желез и общее ожирение. 

Введение молодым растущим кроликам гипофизарных экстрак- 
тов, судя по данным Дебербиллера и Успенского, наоборот, вызн. 
вает усиленный, по сравнению с контрольными животными, рост тка- 
ней, а наблюдения Д. М. Российского над ходом обмена веществ у жи- 
вотных под влиянием введения в их организм экстрактов из инфун- 
дибулярной части мозгового придатка показали, насколько большое 
влияние оказывают гипофизарные экстракты на увеличение веса и 

‘повышение задержки в организме азота, хлоридов, серы, фосфорной 
кислоты и в особенности солей кальция, магния и натрия. 

В клиническом отношении бойдиез и 5. Спаишоеё выделили даже 
в отдельную группу, так наз., „гипофизарный инфантилизм“. Гипофи- 

‚зарные инфантилики—люди с резко пониженным ростом, бледной и 
нежной кожей, с плохо развитой растительностью, гипоплазией поло- 
‘тых органов и отсутствием сращения эпифизарных хрящей. Головные 
боли, рвота, гемианопсия и расширение на рентгенограммах турецкого 
седла, встречающиеся в некоторых случаях гипофизарного инфанти- 
лизма, дают ясные указания на существование в этих случаях опухоли 
гипофизарной области. 

На основании экспериментальных, клинических и патолого-анато- 
мических данных в настоящее время можно притти к заключению, 
что нарушение секреции мозгового придатка в патогенезе инфанти- 
лизма имеет большое значение, хотя и половым железам, и щитовид- 
ной железе, и шишковидной железе и, вообще, всей цепи замкнутых 
желез также принадлежит важная роль в процессах роста, развития 
и питания организма. 2 

В зависимости от большего или меньшего поражения той или 
другой из эндокринных желез, случаи инфантилизма имеют различ 
ные оттенки, так как поражение каждой железы дает свой индиви- 
дуальный тип инфантилизма и, смотря по преобладанию расстройств 
со стороны той или другой из эндокринных желез, можно различать 
инфантилизм гипофизарный, половой, тиреогенный, супраренальный, 
тимогенный и панкреатический. Вогсвагай, Репае и ряд других авто? 
ров случаи инфантилизма, при которых нет превалирующих симпто- 
мов со стороны какой-либо одной железы, считают за случаи инфан- 
тилизма плюригляндулярного происхождения. Е 

Одновременно с нарушениями в деятельности эндокринной си” 
стемы, в патогенезе инфантилизма видную роль играет и нервная 
система и в особенности нервные центры, расположенные в области 
3-го желудочка. В этом отношении представляет большой интерес 

случай ГегебоиЦеё, Сава и Моигоп?а, констатировавших на вскрытий 


гапофизарного инфантилизма существование опухоли 3-го желудочка 
при полной целости гинофиза. 
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Совершенно отдельно от описа 
формы, так. наз., „позднего инфанти 
фег и Кебайи описали две формы 
пающего у взрослых людей 
дами. К первой группе, п 


нных форм инфантилизма стоят 
лизма“ (п!апёИзше геуегзИ). Сог- 
„позднего“ инфантилизма, насту- 
› чаще всего в возрасте между 25 и 40 го- 


о их классификации, относ 
Е ятся случаи позд- 
него инфантилизма тиреогенного происхождения, при которых конста- 


у ЕСя небольшая, трудно определяемая щитовидная железа и на- 
блюдаются признаки, свойственные гипофунк й 

Виде апатии, зябкости и изменений ле железы, 
тозного характера. р к 

Ко второй группе относится поздний инфантилизм полового про- 
исхождения, при котором нет явлений, указывающих на гипофункцию 
щитовидной железы, но зато ярко проявляются явления, характеризую- 
щие выпадение функций половых желез, ввиде импотенции, прежде- 
временного прекращения менструаций, атрофии половых органов и 
грудных желез. 

ГегевойЦеЁ и Моигоп выделили еще третью форму позднего ин- 
фантилизма, так наз., поздний инфантилизм гипофизарного происхо- 
ждения, характеризующийся наравне с общими явлениями, свойствен- 
ными инфантилизму, еще увеличением об’ема турецкого седла, поли- 
урией и в некоторых случаях—адипозно-генитальным синдромом. 

На аутопсиях случаев позднего инфантилизма, описанных Вибзаиа, 
Вацнегом и Сапау, ясно выступали атрофические явления со стороны 
половых желез, щитовидной железы и в некоторых случаях гипофиза; 
со стороны других эндокринных желез резких изменений не отме- 
чалось. 

Все вышеизложенные представления об инфантилизме резюмиро- 
ваны мною в прилагаемой таблице. 


Таблица различных типов инфантилизма. 


1. Инфантилизм, развившийся на почве инфекций: туберкулез- 
ный инфантилизм, луэтический; инфантилизм на почве малярии, проказы 
и др. инфекционных заболеваний, перенесенных в раннем детском 

ь ь 


возрасте. сикаций родите- 
почве хронических инток ций р 
П. Инфантилизм на р ое отравления и т. д.). 


р свинцовое и ртутное с 
лей (алкоголизм, морфиниЗм ких условий жизни в раннем 


тилизм На почв 
ме нь плохие гигиенические усов. я ит. д.). 
болезнях ий травм °: 
ТУ. Инфантилизм при врожденных сердечно-сосудистых 


изм На почве 8 ь 
У. Инфантил оков (митральный инфантилизм, болезнь Ригоде”). 
недоразвитий п пор почве заболеваний эндокринных желез: 


УТ. Инфантилизм на тимогенный, панкреатический, 


ный 
тиреогенный, половой, а и поздний инфантилизм. 
надпочечный, плюриглянлу ешанных и сложных форм эндокрин- 


Что касается различных См — 
ных заболеваний, при ное ыы, 
ЕаЙйа и ГопаеЕ не ыы наблюдаются характерные черты 
задержки развития, РИ заболеваний, напр., гипофизарного карли- 
Юте Е. или гигантов, которые нередко пр жет 
кового роста 
черты ихического инфантилизма. ов 


еются инфантильные явления, то 


31+ 
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Предсказание при инфантилизме, в общем, неблагоприятно, так 
как продолжительность жизни у большинства инфантиликов не велика, 

Слабое сложение инфантильного организма резко понижает его 
сопротивляемость при борьбе с различными инфекциями и в боль. 
шинстве случаев инфантилики погибают сравнительно весьма рано от 
различных инфекционных заболеваний. 

Терапия инфантилизма ограничена и в большинстве случаев не 
достигает значительных результатов. Терапевтические мероприятия 
сводятся главным образом к улучшению питания, гигиеническим усло- 
виям жизни и различным укрепляющим организм мероприятиям. Из 
лекарственных средств наичаще всего применяются общеукрепляющие 


средства, ввиде мышьяка, железа, извести, фосфора, рыбьего жира 
ит. д. 





Из органотерапевтических препаратов нередко применяются ти- - 
реоидин, в особенности оказывающий хорошее действие в случаях Е 
тиреогенного инфантилизма, препараты гипофиза и половых желез. Е 

Ввиду нередко отмечающегося при инфантилизме множествен: Е 
ного поражения внутрисекреторного аппарата, во многих случаях может 8 


быть применена поликринотерапия, то есть, применение препаратов, 
приготовленных сразу из нескольких эндокринных желез. 





Пресенильная ИНВОЛЮЦИЯ, 


Проф. Д. М. Российск 


Пресенильная ИНВОЛЮЦ 
не соответствующего воз 


ий (Москва). 
ИЯ п 
расту, 


дение зубов, понижение обмена веществ 10 


11$, раннее склеротическое изменение сосудов, понижение деятельно- 
сти органов чувств и ослабление интеллектуальных сил. 

Все эти изменения имеют несомненную связь с нарушением 
деятельности железс внутренней секрецией и гиперплазия соединитель- 
ной ткани, представляющая одно из характерных явлений при стар- 
ческом увядании организма, является следствием нарушения химиче- 
ских корреляций в старческом организме, во многом зависящих от 
нарушения деятельности эндокринных желез. 

и процессах старческой инволюции превалирующее значение, 
среди желез с внутренней секрецией, повидимому, имеет щитовидная 
железа, гормональная деятельность Е т. влия- 

кие процессы, про г 
ние Е пера, а в 1891 году, указал на одинаковые явления, 
и а и 
отметил общие для того и другого состояния организма , 
е ее сморщивания и сухости, так и со 
как со стороны кожи, ввид Е. 
стороны разрастания О ЧиЕу пресенильной ИНВОЛЮЦИИ В ИЗ- 

Увгтёвлел также Ни пОДНОй железы и указывал на общность 
менении со стороны щитов оу состоани т еме ввиде 
симптомов, свойственных и половых желез, понижения газооб- 
резкого понижения Е сна веществ, низкой температуры тела, 
мена и всех других видов © выпадения волос и зубов, уменьше- 
высыхания и сморщивания кожи, 


п ности и деятель- 
НИЯ ения психической деят 
отоотделения, пониж ель 


м 9 : 

ности нервной системы и. экспериментальном атиреозе, раннее насту 

тие артериосклероза пр сгенерацией у зобатых также ставят процесс 
Иод 


ости.с м товидной железы. 
а связь с гипофункцие А симптомы преждевременной 
Ёогапа, основываясь изменений со стороны кожи, поседения и 
старости, ввиде старческих и” понижения температуры тела, пони- 
выпадения волос, атрофии иротического перерождения артерий и пони- 
жения обмена веществ, ль ности, чрезвычайно сходны с явлени- 


жения интеллектуально 





ями, отмечающимися при хронической миксэдеме, создал свою теорию 
старости в связи с выпадением функции щитовидной железы. 

Экспериментальные наблюдения дают много положительных дан. 
ных в пользу теории /.огап@?а. 

У молодых животных после тиреоидектомии отмечается потеря 
веса, значительная отсталость в росте, по сравнению с контрольными 
животными, кожа становится сухой, дряблой, морщинистой и как бы 
слегка отечной, кости скелета тонкими, мышечная ткань теряет упру- 
гость, наблюдается понижение температуры, понижение обмена ве- 
ществ, вялость кишечника, сонливость и другие признаки резкого по- 
нижения жизнедеятельности орга- 
низма, в значительной степени напо- 
минающие явления, постоянно отме- 
чающиеся при старческой дегене- 
рации, Данные опытов с искусствен- 
ным атиреозом дают ясные указания 
на то, что щитовидной железе в орга- 
низме принадлежит синтезирующая 
роль, так как при удалении щито- 
видной железы происходят резкие 
нарушения в процессах ассимиля- 
ции и диссимиляции, все синтети- 
ческие процессы упрощаются и 
создаются благоприятные условия 
для разрастания в организме соеди- 
нительной ткани. Эти данные вполне 
соответствуют экспериментальным 
исследованиям проф. М. М. Пав- 
лова, показывающим, что у живот- 
ных после удаления щитовидной 
железы, уменьшается общее количе- 
ство фосфатов и сульфатов, но зато 
организм их становится богаче хло- 
ристым натром, водою, углерод” 
содержащими веществами и кисло“ 
родом. Эти химические изменения, 





Рис. 84. Случай пресенильной инволюции миро- 
У 25-тилетнего больного, осложненный происходящие у тиреоидекто 


двухсторонней пахо-мошоночной гры- ванных животных, несомненно имеют 
жей. (Наблюдение проф. Д. М. Россий- задерживающее влияние на по- 
Оо2О) строение таких тканей, как нервная, 


железистая и костная, в состав рые 
торых входят фосфор- и серу-содержащие белковые соединения. В р 
тивоположность этому, более простые по своей химической структуре, 
соединительная и слизистая ткань гиперплазируются, так как В ре 
ставе их превалирует хлор-содержащие белки, синтезирующиеся в ыы 
низме после удаления щитовидной железы в достаточном, а может бы 
даже избыточном количестве. Е 
Роль паращитовидных желез в процессах старческой дегенера 
ции также весьма вероятна, так как для старческого возраста 
характерны нарушения минерального обмена веществ в организме, 
в смысле неполного и позднего отложения извести во вновь формирую- 
щейся костной ткани, а при аутопсиях в некоторых случаях стар“ 
ческого остеопороза находят изменения в паращитовидных железах. 
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Среди желез с внутренней я : 
иНВОЛЮЦИИ  превалирующую ие и процессах старческой 
. со щитовидной желе- 
зой, играют и половые железы, оказывающие 
58 огромное влияние на 
2 ИИ и пластическую деятельность организма. О зна- 
че половых желез в эти : 
высказывается в положительном смысле т Е ыы 
ское выражение лица и морщинистая кожа при генитальной ат Е и 
у ивы опыты с омоложением дают пределенн ука- 
за ть развития п й 
ры желев, р ресенильной инволюции от гипофунк- 
Некоторые авторы этиологию’ пресенильной инволюции ставят 
в связь с нарушением деятельности мозгового придатка. Так, Кей 
считает, что пресенильная инволюция находится в зависимости от ги- 
пофункции гипофиза и видит в задержке развития лицевого скелета, 
нижней челюсти и тонких костях черепа, отмечающихся у лиц, стра- 
дающих пресенильной инволюцией, явление, противоположное акро- 
мегалии. 
5$ттопа$ также ставит появление старческого увядания в связь 
с выпадением функций мозгового придатка, так как, по его наблюде- 
ниям, при склерозе передней доли гипофиза отмечаются явления, сход- 
ные с явлениями при старческом увядании, а саспеха вурорвуз!- 
риуа, заболевание, стоящее в связи с недостаточностью гипофиза, со- 
провождается, как известно, наравне с другими клиническими явлени- 
ями, резко выраженной картиной пресенильной инволюции. 
Некоторые авторы (Арегь Агачап4то$, Низпоё УаптоЕ и Ргоп- 
пеаи, Забгагез) развитие пресенильной инволюции ставят в связь 
с надпочечными железами. Е 
О роли надпочечников в развитии явлений преждевременного 
увядания организма существуют совершенно противоположные мнения... 
Так, Агаоап поз, указывая на то, что между симптомами Аддисоновой 
болезни и старческим увяданием организма существует известный па- 
раллелизм ввиде мышечной слабости, истощения и усиленной пиг- 
° ментации кожи, считает, что гипофункция надпочечных желез играет 
важную роль при увядании организма, а $абга2ё$ и Низпо!, наоборот, 
ввиду нередко наблюдавшейся ими у стариков ии: > ИЕ РЕ 
трофии надпочечников, высказывают мнение, что в числе этиологиче- 
ских моментов, вызывающих развитие сенилизма, немаловажнуго роль 


ечных желез. 
и ие деятельности надпоч 
и арта пресенильной инволюции представляет 


много общего с картиной, так, наз., „плюригляндулярной недоста- 


“ 
точности“. жественным склерозом эндокрин- 


больных со мно С 
ных — облюдаются характерные явления выпадения функций 


и симптомы, наблюдающиеся при 
окринных желез 
а все же нередко встречаются случаи множест- 


Н Т р лений, характерных 
венной эндок иННыхХ желез без ЯВ. э 
едостаточнос и т 


юции > 
ль ИН ИНВОлЮЦИЙ лежит специальный эндокринный 


синдром. 


п ого анатомические” данные показывают, что в старческом 
атол , 


й не представляют каких-либо 
енней секрецие 
возрасте железы с НУ равнению с изменениями в других тканях и 
Е а" я как в случаях пресенильной инволюции, правда 
В 
‚ 
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чрезвычайно немногочисленных, где дело дошло до аутопсии, были 
обнаружены весьма значительные изменения со стороны ряда эндо- 
кринных желез. 

Так, СИГог4 дал патолого-анатомическое описание одного случая 
пресенильной инволюции У 18-тилетнего молодого человека, в кото- 
ром на аутопсии, при отсутствии изменений со стороны ряда эндо- 
кринных желез, был в то же время обнаружен склероз надпочечни- 
ков и гипертрофия зобной железы, при резко выраженном атерома- 
тозе аорты и венечных артерий, атрофия желудочно-кишечного тракта 
и разрастание соединительной ткани в почках и лимфатических же- 
лезах. В случае пресенильной 
инволюции, описанном Доп- 
аеом, дело касалось 36-тилет- 
ней больной, своими седыми во- 
лосами, старообразными мор- 
щинистым лицом и сгорблен- 
ной фигурой производившей 
впечатление 60-тилетней ста- 
рухи. 

Волосы в подмышечных 
ямках и на лобке у нее вы- 
пали, менструации почти со- 
вершенно прекратились, груд- 
ные железы не были развиты, 
матка была величиной с волош- 
ский орех, яичники не прощу- 
пывались и имелась уавта 
Чир!ех; склеротических изме- 
нений со стороны сосудистой 
системы не отмечалось, но 
сердце было резко гипопласти- 
ческое, так наз. „капельное“ 
сердце. При аутопсии в этом 
случае была обнаружена резкая 
гипоплазия всех органов. 

Со стороны эндокринных 
желез оказались значительные 


а я изменения: в корковой части 
` 85. Левушка 15-ти лет с пресенильной инво- надпочечников были рубцы и 


люцией (Случай УагоЁ и Ригопеаи). и атОтОЧНАЯ инфильтрация, 


в передней доле гипофиза раз- 
растание соединительной ткани; щитовидная железа была мало изме- 
нена, но зато яичники резко атрофичны, паренхима их была почти цели- 
ком перерождена и замещена соединительной тканью. 

* В случае УагюЁ и Ропеай девушка 15-ти лет имела рост. всего 
102 см при весе в 11% кг; череп был развит как у полуторогодова- 
лого ребенка, лицо совершенно старческое, с морщинистой, как бы 
пергаментной, кожей, лишенное век и ресниц. Кожа повсюду вялая и 
морщинистая, совершенно ‘лишенная подкожной клетчатки, с полным 
отсутствием оволосения. Грудная клетка короткая и узкая, большой 
живот, конечности вполне пропорциональны, на пальцах узелки, как 
при старческом артрите, грудные железы совершенно не развиты, 
мышечная сила и интеллект нормальны. Рентгеноскопическое исследс 
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ресенильная ИНВОЛЮЦИЯ. 
вание показало значительное утонч диафизов и исчезновение боль 
ение 25 
шинства эпифизарных хрящей. 


кожа чрезвычайно морщи 
грудные железы почти не полов 

ое раз - 
В бределах воры з развитие задержано, пси 


В случае, описанном проф. Д. М. Российским, у 25-тилетнего 


ронняя пахо-мошоночная грыжа, дост 


размеров и ясные указания на нарушение деятель- 
ности эндокринного аппарата. В этом случае наряду 
с атрофией половых желез и вероятной гипофункцией 
мозгового придатка, на что имелись указания, ввиде 
определенного рентгеноскопическим исследованием 
уменьшения размеров и уплощения турецкого седла, 
в развитии заболевания значительную роль можно 
было отвести понижению деятельности щитовидной 
железы, на что указывала наблюдавшаяся у боль- 
ного сухая и морщинистая кожа, чрезвычайно скуд- 
ная растительность, склероз. артерий, пониженное 
потоотделение и понижение интеллектуальной дея- 
тельности. : 

Ве4{ считает неосновательным придавать в раз- 
витии старческого увядания превалирующее значе- 
ние какой-либо одной из эндокринных желез` и счи- 
тает, что старческая инволюция является следствием 
выпадения функций нескольких желез с внутренней 
секрецией. 

у а также высказывает мнение, что старче- 
ское увядание является результатом выпадения ве 
ций нескольких желез с внутренней Е ее 
лагает, что при старческом увядании орган 

ой, надпочечных, половых 

имеется атрофия щитовидной, и старческом 
и поджелудочной желез, так как пр д 
ния, отмечаю 

симптомокомплексе наблюдаются В: и. 
щиеся при кастрации, миксэдеме, диа Рис. 86. Больн. 36-ти’ 


я иб лет с пресенильной 
>. В бе `на основании физиолого-клинических  инволюцией. (Слу- 
) 


> чай Роп4еЁ’а). 
данных, можно сделать заключение, что т 
, й зависит 
ных явлений 3 
т и И цепи эндокринных желез, причем недостаточность 
ельности тельности щитовидной и половых желез, гипо- или 
секреторной дея а’и нарушение деятельности надпочечников оказы- 
Ея ие наиболее значительное влияние на развитие симпто- 
от, повиди , организма. з 
го увядания ор 
мов прозбдевременноте У арактерные для старческого увядания сим- 
Ем посредственной ‘зависимости от нарушения гормоно- 
Е и целого ряда эндокринных желез, при пресениль- 
ох ациональной является гормонотерапия, состоя. 
ной инволюции ЕРИНО то-есть препаратов, приготовленных. 
ении „П Е 
щая в примен ” инных желез. асе: 
из комплекса эндокр . 
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Диабет и внутренняя секреция. 
Проф. Е. Е. Фромгольдт (Москва). 


Если рассмотреть вещества, с которыми организм человека и 
животных входит постоянно в соприкосновение и которые принимают 
участие в общем обмене, и если сосредоточить свое внимание на тех 
из них, которые имеют строение углеводов, то окажется, что этим 
последним принадлежит исключительная роль. 

Мышечные движения, а также и другие проявления жизни связаны 
< разложениями и с образованием углеводов. Если прибавить к этому, 
что вступивший в организм углевод никогда в норме не выходит из 
него, иначе как после полного разложения, отдав всю свою энергию, 
и что значительная часть энергии воспринимаемой в пище связана 
в сахаристых и крахмалистых веществах, то значение углеводного обмена 
станет совершенно очевидным. Внутри живого организма мы встречаем 
главным образом два углевода: полисахарид-гликоген и моносахарид- 
тлюкозу. При внимательном изучении можно открыть частью в свобод- 
ном, частью в связанном состоянии еще некоторые углеводы, но по 
количеству их встречается значительно меньше, их нужно с трудом 
отыскивать сложной методикой в то время как глюкоза и гликоген 
открываются легко во всевозможных тканях и жидкостях. 

Содержание гликогена в разных органах сильно колеблется. 
Больше всего этого вещества всегда скопляется в печени и мышцах— 
значительно меньше в других органах. Верхний предел накопления 
‚указать трудно. Полное отсутствие гликогена по крайней мере в печени 
и мышцах наблюдается в исключительных случаях, но не подлежит 
сомнению, что запасы гликогена сильно меняются и среди обстоятельств 
влияющих на гликоген, два имеют особое з1 :ение: кормление—увели- 
чивает, голод и мышечная работа — уменьшают скопление гликогена. 
Путем многочисленных, частью очень сложных и обстоятельных опытов, 
можно считать установленным, что животный организм обладает спо- 
<обностью синтезировать гликоген из разных химических соединений. 
Без сомнения гликоген образуется из углеводов и белков пищи. Не 
доказана еще окончательно возможность образования его из жира. 

* Дальнейшую судьбу гликогена можно себе представить различно: 
Можно бы предполагать, что он служит для синтеза каких-либо более 
сложных соединений. Но веществ, включающих в себе целиком частицу 
тликогена как строительный материал, нам неизвестно. Зато совер- 
шенно несомненно, что гликоген в некоторых случаях разлагается и 
исчезает. И так как это вещество есть сложный полисахарид, то весьма 
вероятно, что разложение его начинается с гидролитического расщёе- 
пления ‚на более мелкие частицы—Сстоль распространенного и свой- 
ственного животному. С полной несомненностью расщепление гликогена 
до виноградного сахара обнаруживается вне организма при гидролизе 
хислотой и в умирающих органах. Прижизненный переход в вино” 

















ый саха 
р Р особенно демонстративен в случаях различных глюко- 
Виноградный сахар—глюкоза— 
который чрезвычайно распростране 
ным образом в крови. 


Путем многочисленных исследований установлено, что концентра- 
ция виноградного сахара в крови несколько меняется. Натощак 
в крови содержится глюкозы не больше в 0,12 на 100 смз. Эта концен- 
трация от еды углеводов увеличивается (0,2) на несколько часов, 
а потом возвращается вновь до низких цифр. Ниже 0,07 на 100 смз 
крови не опускается и там, где такое явление наблюдается, мы имеем 
дело с болезненным, не безразличным для организма уклонением. - 

Такая особенность в поведении глюкозы крови заставляет пред- 
полагать существование особого регулятора кровяного сахара удержи- 
вающего концентрацию в узких пределах. 

В этом— отличие глюкозы от гликогена. Гликоген может накопляться 
ив больших и в малых количествах. Сахар при чрезмерном введении 
либо фиксируется как гликоген, либо выделяется через‘почку наружу, 
либо сгорает до углекислоты и воды: накопляться в жидкостях орга- 
низма в больших количествах глюкоза не может. Чтобы говорить 
о правильностях и уклонениях углеводного обмена организма нам 
следовало бы владеть таким способом исследования, которые во всякий 
момент позволяли бы следить за последовательными изменениями 
частицы углевода и перехода образующихся соединений из одного 
в другое. Но от этого идеала мы еще очень далеки. Какие промежу- 
точные изменения претерпевает крахмал в организме при разложении 
и образовании мы еще далеко не знаем. 

Если оставить в стороне сложную лабораторную методику, мы 
можем путем изучения газового обмена сказать много или мало угле- 
водов окислилось в определенный промежуток времени в организме 
до углекислоты и воды. Этот способ наблюдения требует точной и 
довольно сложной методики. Кроме того газовый обмен дает предста- 
вление о ходе окисления всевозможных веществ, а не ыы ариеек 
и цифры анализов должны быть перечислены на основании некоторых 
Ио путь изучения углеводного, о 
органов погибшего о он применим невсегда. 

а вы ли определенное яркое клиническое расстрой- 

Наконец, существуе ое заключается в том, что через почку 


а, кото 
АН ща меньшие количества глюкозы. Это 
м. 
и аа, НЫЙ способ следить за углеводным обмено 
С. времени как исследование мочи’на сахар вошло в клини- 
, того 


зурия наблюдается не так редко. 
ческий обиход, Вени ина ве = в этой области. Прежде 
Далее обнаружились тлюкозурия находится в зависимости от диэты, 
всего выяснилось, ки тлеводов и белков. Оказалось даже, что при 
от содержания в н6 ИЯ глюкозурия появляется у совершенно нор- 
о. при обычном питании не происходит никогда. 
НХ ни сахар крови при глюкозуриях всегда оказы. | 
За редкими и 
вается повышенным" рии виноградный сахар может появиться 
При Е иовЕаВЕ и тогда появятся и последствия такого 
в моче в больши 
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расстройства. Так как виноградный сахар а ры ыы 
то потеря его равносильна недоеданию и У того при 
значительном выделении глюкозы должно наступить похудание и падь. 
ние веса. Но расстройство обмена в этих случаях затрагивает боль. 
ного значительно глубже. Углеводный обмен тесно связан с белковых 
и жировым, и последовательно эти стороны жизненного химизма при 
глюкозурии неминуемо втягиваются в расстройство, что сказывается 
общей слабостью и всевозможными осложнениями. Невсегда глюко- 
зурия при своем появлении держится стойко и невсегда она дает 
тяжелые последствия. 

Иногда она то появляется, то исчезает и часто даже остается 
совершенно незамеченной. На этом основании часто говорят о глюко- 
зурии и противопоставляют ей тяжелый ИСТИННЫЙ диабет. Но по- 
скольку можно судить, все виды глюкозурий по своему механизму 
более или менее сходны, и то расстройство углеводного обмена, которое 
лежит в основе их, обозначается названием диабетическое расстройство 
обмена. 

Наиболее ярко и резко диабетическое расстройство обмена выра- 
жено при сахарном мочеизнурении и при этом заболевании чаще всего 
изучалось. | 

Во время наблюдения и лечения сахарной болезни возник вопрос 
о механизме глюкозурии, были сделаны попытки вызвать глюкозурию 
искусственно и в настоящее время мы имеем возможность добиться 
экспериментально диабетического расстройства тремя способами: 


1) путем повреждения нервной системы; 
2) фармакологически различными отравлениями; 
3) при помощи удаления поджелудочной железы. 


Клиническое наблюдение при многих мозговых заболеваниях 
устанавливает глюкозурию. Кровоизлияния в мозг, сотрясение мозга, 
повышение внутричерепного давленил и т. д., нередко вызывают по- 
явление сахара в моче. Лабораторный эксперимент этими клиническими 
данными вполне подтверждается. Если к этому прибавить, что сахар- 
ная болезнь часто появляется У людей, живущих интенсивной нервной 
жизнью и особенно после тяжких душевных потрясений, то становится 
совершенно очевидным, что неврогенный диабет существует. Однако 
у большинства сахарных больных диабет может быть и возник под 
влиянием нервных причин, но поддерживается не нервной системой, 

Что касается до возможности об’яснить диабетическую глюкозу“ 
рию отравлениями каким-нибудь сильно действующим ядом, то как 
увидим впоследствии, доказательства сюда относящиеся основаны на 
косвенных уликах; прямого доказательства, что в диабетическом орга- 
низме существуют одна или несколько субстанций вызывающих ди“ 
бет не существует. й 

`Больше всего данных имеется в пользу того, что диабет клини- 
ческий зависит от поражения поджелудочной железы. 

Поджелудочная железа при днабете. Анатомические изменения 
В поджелудочной железе известны при диабете уже очень давно. ЭТИ 
изменения часто выражены настолько грубо, что видны невооруженным 
глазом: железа меньше нормальной, поверхность ее сморщена, орган 
плотнее чем в норме и по всем этим признакам можно признать атро- 
фические и склеротические изменения и даже говорить о циррозе. 
Картина эта описана под термином гранулярной атрофии. Микроскопи- 
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ческое изучение показыва 
всем поренхиматозным э 
резким гиалинозом. 


В других случаях 
изменения ме 
часто даже не заметны, Но г нее значительны и без микроскопа 


— развитие соединительной ткани в ущерб 
ентам. Сосуды органа иногда поражены 


и головке железы. Какова 

стыми клетками еще т и 
У некоторых рыб Лангерхансо 

отдельно от секреторных элементо 

стоятельная группа. 


Островки Лангерханса хорошо васкуляризованы и не имеют 
выводных протоков. Эти два признака (хорошее кровоснабжение и 
отсутствие протоков) свойственны всем железам внутренней секреции. 
Все только что сказанное говорит за то, что поджелудочная железа 
представляет из себя комбинацию двух органов: внутренней и внешней 
секреции. Какое значение имеет близкое расположение этих органов— 
пока непонятно. 

Во всяком случае обе системы клеток поджелудочной железы— 
секреторная и Лангерхансова, несмотря на анатомическую близость, 
во внеутробной жизни в высокой степени самостоятельны и могут 
хворать и даже погибать независимо. 

Так при перевязке протока поджелудочной железы железистые 
клетки перестают функционировать и в конце концов атрофируются. 
Клетки Лангерханса в это время остаются совершенно нормальными 
и никаких проявлений их бездеятельности не отмечается. С другой 
стороны при многих случаях сахарного мочеизнурения можно заметить 
исключительное поражение ВОВЕОНО В Час железы. Склероз и 
В ация отмечаются тольк р 

Ню = разные клетки поджелудочной железы 
также и к воспалительным процессам и к сдавлению новообразова- 
НИЯМИ. Клетки 'Лангерханса всегда оказываются наиболее к. 
Несмотря на то, что поражение поджелудочной железы при некоторых 
случаях диабета было отмечено еще а туго. Диабет 
ности панкреатогенного диабета прививала ь 
р бмена и пока всякий орган рассматри 
считался болезнью общего о й цели приспособленный инстру- 
вался как специально для Я © врутренией секреции, регулирующей 
мент и не утвердилась еще Зы © Я улетки, -свявь между маленьким 
гуморальным путем обмена вс и углеводным обменом всех тканей 
комплексом клеток Лангерханса у 


не могла быть ясной. оторые, затемняющиг дело 
еще некоторые, 
К этому присоединились = Меринга и Минковского уда- 


опыт 
обстоятельства. Так Е =. У искусственного воспроизведения 


ление поджелудочной ым. Это обстоятельство сильно гово- 
диабета должно было т х я внутрисекреторной ЗераЕносткю— 
рило за то, что мы им МЫ ВИДИМ щитовидной ак тие акже 
по аналогии с тем, ок может предотвратить явле > реоза. 
ничтожный остаток 5 от человеческого диабета можно было встре- 
Между тем на материал » когда анатомические изменения оказы- 

тить много таких случаев, а в некоторых случаях даже самые - 


слабо 
вались выраженными очень ; 
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атомы не находят их совсем несмотря на большую ТЛЮКо. 








. 


опытные ан 


зурию. 
у Интересно, что подобного рода доказательства против значения 


внутренней секреции за отсутствием грубого анатомического материал, 
не избегла ни одна из болезней Е а ИЫ ак мы знаеу 
Базедову болезнь без зоба, акромегалию без поражения гипофиза, 
болезнь Аддисона при здоровом надпочечнике и т. д. 

Чтобы уяснить кажущееся противоречие необходимо дать себе 
отчет, что показывает анатомический препарат и что нужно выяснить 
для доказательства связи диабета с поджелудочной железой, 

Для об’яснения диабета нужно убедиться в отсутствии, или пони. 
_жении внутренней секреции. Если под микроскопом мы отмечаву 
склероз островков, то это конечно заставляет думать о понижении их 
деятельности и повреждении и частью даже прямой гибели клеток 
Лангерханса. Однако мы хорошо знаем, что во многих если не во всех 
случаях склероз знаменует заключение, а не начало гибели органа, 
Начало же есть увядание более высоко дифференцированных клеток, 
Поэтому вероятно еще задолго до склеротических явлений начинается 
пониженная секреция клеток Л. Эту пониженную внутреннюю секрецию 
и желательно увидать под микроскопом. Однако даже в железах 
внешней секреции отличить активную сецернируюшую клетку от 
пассивной, находящейся в покое, не легко. Для клеток Л. в этом отно- 
шении сделано еще очень мало. Для этой цели необходимо точное 
цитологическое изучение островков: одно лишь микроскопическое 
исследование строения органа может привести к совершенно ошибоч- 
‘ным выводам. 

‚ Чем подробнее исследуется поджелудочная железа, тем чаще при 
диабете в ней находят изменения. То, что не обнаруживается под 
микроскопом сегодня, может сделаться при усовершенствовании тех 
ники совершенно очевидным завтра. 

Клинические наблюдения показывают, что существуют кратко- 
временные глюкозурии, которые по временам возникают и потом на 
долгое время прекращаются. Из таких глюкозурий в дальнейшем 
иногда возникает стойкий диабет. Возможно даже, что всякий диабет 
сначала носит интермиттирующий характер. Трудно предположить, 
чтобы преходящее явление—глюкозурия—было вызвано стойким анато- 
мическим процессом —склерозом или клеточной дегенерацией. Гораздо 
вернее сделать обратное заключение: диабет начинается невидимой 
для глаза остановкой внутренней секреции и только в дальнейшем 
длительное пребывание клетки в бездеятельном состоянии ве 
к анатомическим изменениям в ней самой и в окружающих тканях. 

Чем вызывается работа и депрессия клеток внутренней секреции 
невсегда ясно. Для желез наружной секреции мы знаем, что = 
управляются нервной системой. Для внутренней секреции имеют несо’ 
_мненно значение также и гуморальные воздействия. 

6. Дальнейшие данные в пользу взгляда на диабет как на болезиь 
_ железы внутренней секреции получены были при изучении влияния 
- Различных гормонов на обмен веществ. ыы - 
_ Глюкозурия вызванная гормонами. Первый гормон, который был 
— адреналин—оказался весьма важ 


получен в кристаллическом виде 
о обмена. Подкожное впрыскивание адреналина веде, 
ме Ею концентрации сахара в крови и к глюкозурии. Побочные 
‘ствия адреналина и его кратковременное ее. дают возмож 
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лась происшедшей в связи с усиле 
ел который в дальнейшем не укрепился 
гой гормон, при о 

ры ы рмон, применение которого вызывает глюкозурию— 
Усиленное лечение тиреоидином ведет к гл 

от приемов тиреоидина может заметно ухудшиться. Т. 
низме существует по крайней мере два сахарогонных гормона: адре- 
и и В противоположность этому в поджелудочной 
жел мон инсулин, резко з й ; 
В Еозурии у р адерживающий все гипергликэ: 
Инсулин. Задача добывания инсулина из поджелудочной железы 

не новая задача. Она возникла с того момента, как Меринг и Мин- 
ковский доказали, что удаление поджелудочной железы сопровождается 
диабетической глюкозурией, которая останавливается трансплантацией 
небольшого куска железы. Но все попытки добыть действующее начало 
- из сложной сецернирующей и внутрь и наружу поджелудочной железы 
не были успешны. И только тогда, когда был разработан способ коли- 
чественного определения сахара в крови позволявший легко контроли- 
ровать фармакологическое действие инсулина и с другой стороны стало 
понятным значение р, для действия ферментов и для осаждения белка 


оказалось возможным достигнуть очищения инсулина. 

Несмотря на все тонкости современной лабораторной техники и 
у почти семилетний опыт лучших специалистов в этой области, приго- 
товление инсулина до настоящего времени еще нельзя считать оконча- . 
тельно разработанным и во всяком случае тот препарат, который мы 
применяем в клинике не представляет собою чистого химического 
соединения, а является более или менее сложной смесью. Этим в зна- 
чительной мере и об’ясняется различное действие разных инсулинов 
на разных больных. При одном и том же количестве единиц одни 
больные лучше, без болей и ны переносят препа- 

е— предпоч ‚ 

= т И р р. И. = имеем химически чистого ие 
то его относительная чистота оценивается лишь косвенно. Первона- 


чально одна кроликовая единица инсулина бд насоаные Аризненй 
посторонними веществами, что весить а а р 
стала заключаться. в. 0.025. 2. и: даже в: а ре 
подтвердится известие о получении рае 2. а 
последняя цифра (1 едни, 9,01 «М останет м ата трудно гово- 
еренностй в чистоте препар ру, 


Ввиду отсутствия Ув лина. Инсулин сгорает почти без 


ле инс; 
рить о химической фор оу Ааота содержится вероятно 4—69/. 


осфора: 30 
а Е ные несомненно сера в количестве 2—3%. 
С ая 5 отщепляется при кипячении с щелочами и коли- 
ера инсулина идет параллельно количеству действующих 
чество её, повидимому, что инсулину свой- 


том 
едположение © й 
их Высказывалось Пт в нем есть гуанидиновая группировка, 
ственно строен , 


по характеру даваемых 
аконец, инсулин, 
Е: аа Но все эти предположения не убеди- 
реакций напо 


юкозурии, а диабет 
аким образом в орга- 
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тельны пока не будет добыт чистый ны о не разрушает, 

и слабо-кислой реакции. Он гораздо более чу елен к Реакции 
слабощелочной. Протеолитические ферменты без применения обобых 
предосторожностей разрушают инсулин. Инсулин легко Раствориу 
в воде при слабо-кислой или слабо-щелочной реакции. 

Дозировка по весу до сих пор невозможна ввиду ОТСУтствия 
гарантии чистоты. Поэтому до сих пор приходится стандартизировать 
препарат по действию его на кролика. Первоначальная стандартизация 
принимала во внимание гипогликэмические судороги, появляющиеся 
под влиянием инсулина. Но в дальнейшем оказалось, что судороги 
неудобны, как индикатор ввиду большой индивидуальности Животных 
в этом отношении. Так, среди кроликов судорогами на падение кон- 
центрации сахара крови до 0,045—реагируют только около 25%. 
Поэтому испытание инсулина на кроличьи судороги подвержено боль. 
шим случайностям и оставлено. Несколько удобнее пользоваться судо- 
рогами мышей, и стандартизация на этом материале рекомендуется до 
сих пор (для одного опыта требуется не меньше 60 мышей). Однако, 
несмотря на то, что испытание по судорожной реакции просто и не 
требует анализов крови, точно разработан, и главным образом ий при: 
меняется для оценки силы инсулина способ, основанный на действии 
инсулина на гликемию. Низводящая концентрацию сахара крови сила 
инсулина контролируется стандартным препаратом инсулина на тех же 
кроликах или на контрольных животных. 

Инсулиновая единица установлена условно. Величина ее изменя- 
лась несколько раз, что внесло некоторую путаницу в этот вопрос. 
Поэтому международный инсулиновый комитет отпускает сухой инсу- 
лин каждый милиграмм, которого равен 8 единицам. Каждая же еди- 
ница инсулина на килограмм кролика дает понижение концентрации 
сахара крови до 0,045, которое возвращается к норме через 5 часов. 
Таким образом, благодаря существованию стандартного препарата, 
можно на одной и той же группе кроликов испытать действие стан- 
дартного и испытуемого инсулина и сделать заключение о силе послед: 
него по сравнению со стандартным. 

Все имеющиеся в продаже инсулины дозированы в этих единицах 
и потому между собою сравнимы. Обычная дозировка 20 единиц 


В 1 см раствора. Но существуют и более концентрированные препа- 
фаты. 





Не менее твердо доказано, что всевозможные глюкозурии от при- 
‘менения инсулина уменьшаются—одни в большей, другие в меньшей 
степени. Исключения в этом отношении несомненно существуют, н0 
эни редки. Но даже по вопросу об увеличении и уменьшении запасов 
гликогена под действием инсулина отмечается разногласие, которое 
еще значительнее по отношению к жировому у 

другой стороны все согласны с тем, что на кетон 
‘инсулин действует уменьшающим образом. 


ы 
наз. гипогликэмических судоро- 


к е совсем ‘еще ясен вопрос о т. 
гах. Если падение концентрации сахара в крови низойдет ниже 0,045, 
ение судорогами. Большинство 


ивотное реагирует на это явл 
‘исследователей видят связь между судорогами И ОЛИКЭМИЕЙ. 
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Но некоторые указывают, что более чист 
судороги реже и приводят их в связь с 
ствами. За гипогликэмическое происхо 
уменьшение под влиянием адреналина и 

Повидимому, инсулин в области 

листом и действует то 
влияние на химизм п 








ые препараты инсулина дают 
загрязняющими инсулин веще- 
ждение судорог говорит их 
он в организм углеводов 
обмена является узким специа- 
НАЕНЫЕЕ м обмен. Все остальное его 

ультате воздействия на углевод- 
одном отношении только связь с углеводами предста- 
вить себе трудно; инсулин резко уменьшает диурез. В чем и -- 
причнна явления неизвестно. Оно часто выражено чрезвычайно резко. 

К теории диабета. Наблюдения клиники говорят о крайнем раз- 
нообразии течения сахарной болезни. Различия проявления настолько 
велики, что постоянно возникает вопрос об единстве диабета и о воз- 
можности расчленить понятие диабет на несколько типов. Но подроб- 
ное изучение между разнообразными картинами сахарного мочеизну- 
рения открывает переходы и об’единяет их в одну большую группу. 

Тем не менее идея о возможности существования разного рода 
глюкозурий не может считаться окончательно отвергнутой. С того 
времени как эксперимент и патологическая анатомия выяснили, что 
роль поджелудочной железы в патогенезе диабета необыкновенно ве- 
лика, как бы тайным голосованием всех исследователей считается 
решенным, что диабет связан с болезнью именно этого органа. 

С такой точки зрения всякий диабет, как проявление недостаточ- 
ной функции поджелудочной железы есть гипоинсулиновое состояние, 
выраженное в легких случаях менее, в тяжелых более резко. И подобно 
тому, как гипотиреоз лечится введением тироксина, диабет должен 
уступать субституционному лечению инсулином. 

На практике дело лечения диабета инсулином оказалось гораздо 
сложнее: не все диабеты реагируют на инсулин одинаково. В одних 
случаях аглюкозурия достигается очень быстро, в других часто кли- 
нически совсем не тяжелых— даже большие дозы инсулина остаются 
безрезультатными. Этим обнаруживается, что кроме недостатка я 
лина при диабете играют роль по меньшей мере еще какие-то други 
факторы. 

К сомнению относительно © 
чения поджелудочной ни и 
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а, ри. ина чегалии заболевании сравнительно редком—во мно- 
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ческом . н 
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Все это вместе взятое делает совершенно сы ЧТО так. 
козурия всегда должна заставлять проверить ие Всех желе 
внутренней секреции. Повидимому железы = Е Е я 
в области углеводного обмена об’единены — 2 я. : креторную 
систему. Взгляд, что инсулин играет при диаоете в я значение, 
в общих чертах, вероятно, правилен, но нельзя за ее › ЧТО Помимо 
инсулина для развития индивидуальной картины диабета имеют зна. 
чение еще и другие инкреты, и что расстройство углеводного обмена 
говорит о нарушении равновесия во влиянии инсулина с одной сто. 
роны и всех его антагонистов с другой. . 

_ С этой точки зрения не только клиническая картина днабета, но 
_ даже и главный химический симптом этой болезни—глюкозурия, нахо- 
дятся под влиянием многих воздействий. И если в одних случаях глю- 
козурия под давлением впрыскиваний инсулина легко отступает, а в дру- 
гих упорствует, то это не значит, что своего собственного инсулина 
то много, то мало, а указывает лишь на то, насколько обмен чувстви. 
телен к инсулину—оттого ли что в клетках и тканях заложена инди- 
видуальная особенность или оттого, что они подлежат воздействию и 
других регуляторов кроме инсулина. 
° Принцип лечения диабета инсулином. До открытия инсулина 
лечение диабета состояло в том, что соответственной диэтой по воз- 
можности прекращалось выделение сахара мочою и когда состояние 
аглюкозурии было достигнуто, к еде постепенно прибавлялись углеводы 
пока этого позволяла толерантность больного: т. е. пока в моче вновь 
не появлялся сахар. Дальнейший уход за больным сводился к тому, 
чтобы удержать исправленное состояние обмена и не дать развиться 
глюкозурии опять. Толерантность—количество переносимых при про- 
чих равных условиях углеводов—во время аглюкозурии, как показало 
наблюдение, часто возрастала. 

Задача лечения сводилась, стало быть, к отысканию подходящей 
диэты. Иного пути влиять на толерантность кроме диэты и помеще- 
ния больного в спокойные условия не существовало. В настоящее 
время в инсулине мы имеем средство, при помощи которого можно 
устанавливать толерантность на более высоких цифрах. Вместо того, 
чтобы отыскивать подходящую для больного диэту получилась воз- 
ность с самого начала назначать диэту с определенным количеством 
о и подобрать к такой диэте нужную для уничтоже- 
Вы о а она появляется при этом) порцию инсулина. 
ство углеводов ы С это во многих случаях возможно. Если количе- 

( елков) в диэте увеличить, то для достижения 


При уменьшении ‘потребления этих веществ некоторое количество еди- 


ниц инсулина может быть выкинут 
о. Но с диэтой й несмотря 
на инсулин остается связанным. соя = 
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а веществами вед 
; и ко нае т продукция инсулина собственной ее 
ь е. т о 
ляется к дите. а обмен эластичен и приспос? 


ри введении инсулина диэта 
: та назначае ма 
по Себе без этого средства дала бы резкую и ‘акая, которая 
действие м москозурию и сахаря 


© погашается инсулином. Что Делает. 
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линовой продукцией самого больног 
и подавить ее крупными дозами ин 
Аглюкозурия диэтетическая и 


о неизвестно. Можно ли успокоить 
сулина не вполне выяснено, 

аглюкозурия инсулиновая друг от 
инстве случаев ведет к повышению 


ность еще не совсем ясно. По 
антности наблюдается и здесь после отмены инсулина 
Расстройство углеводного обмена при диабете дает себя знать не 
только глюкозурией, но и повышением концентрации сахара в крови 
Эти два уклонения от нормы невсегда идут параллельно одно дру- 
‘тому. Очень часто во время лечения диэтой или инсулином удается 
прекратить глюкозурию, но цифры сахара в крови все еще остаются 


`высокими. Такое наблюдение показывает, что обмен далеко еще не 


пришел в нормальное состояние и всегда вынуждает к дальнейшим 
мероприятиям. Прежде гипергликэмия считалась вредной потому, чта 
все части организма якобы получают ненормального состава питатель- 
ную среду—плазму. Теперь вернее, пожалуй, рассматривать излишнее 
богатство плазмы сахаром как проявление недостатка инсулина и по- 
тому неправильного углеводного обмена всех тканей, следствием ко- 
торого и является гипергликэмия. Уничтожить эту гипергликэмию 
‘можно попытаться инсулином, который в этом отношении более дей- 
ствителен чем диэта, действующая только при длительном применении 
ее. И вообще: где требуется быстрое воздействие на обмен, там по- 
казано применение инсулина не упуская из виду, что инсулин неесть 
самостоятельное средство и всегда требует одновременного выполне- 
ния диэты. Всякая порция инсулина введенная под кожу приспособ- 
лена к определенному режиму. Аккомодироваться к переменам диэты 
больной может только в пределах собственной продукции инсулина. 
Быстрое воздействие на диабет нужно бывает при различных 
осложнениях и в таких случаях лечение диабета и начинается с при- 
менения инсулина. 
Среди осложнений — одно из самых неприятных — диабетическая 
кома и связанная с ней кетонурия. Как связана кома с ацетоновыми 
телами, еще не совсем ясно, несмотря на громадное количество работ, 
сделанных в этом направлении. Неясно также в чем вяз обета 
ского углеводного расстройства с ацетоновыми та о действие 
инсулина на коматозных и особенно прекоматозных ольных разитель- 
тив надвигающейся комы лече- 
ное и если до открытия инсулина про Е 
ние было почти бессильно, то теперь значительное число 50. 


агополучно. 
тяжелого состояния выходит вполне бл : 
Антикетопластическое действие инсулина на кетонурию недиабе 


ъше. 
тическ мому значительно мен 
Кроме коматозных периодов и диабетов, ева ты 
Улучшения глюкозурии ввиду осложнений, СеВУСлОВНО Вы 
нения инсулина, конечно те случаи, где диэта не дает резу. 
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Подкожная клетчатка таких больных а а А Уплот, 

инфильтрована. Кроме того инсулино дорого, что 
баню неприятно потому, что диабетическая диэта также Дорог 
ни там где диэта дает хорошие результаты и ВЫНОСЛИВост, 
больных достаточна, инсулина не требуется. Везде же где диэта Свое 
ограниченностью стесняет больного и В : о ЖестКи 
режимом—там инсулин а дать иногда и даже хо. 
р словия существования. 

о РО НерЕОда после открытия инсулина показал, что ве, 
приятных побочных действий, кроме уколов инсулин имеет тодью 
одно—гипогликэмию. 

Но эта гипогликэмия получается только при недостаточно осто. 
рожном применении средства и угрозы для больного не представляет, 
так как легко устраняется углеводами. Задерживающее диурез и ве. 
дущее к скоплению воды в клетчатке действие инсулина терапии не 
мешает. Оно наблюдается далеко не постоянно, вреда не приносит и 
результата лечения не портит. Нужно только помнить, что увеличение 
веса невсегда есть доказательство отложения жира. Поэтому прямых 
противопоказаний к применению инсулина особенно нет. При некото. 
рой осторожности по отношению к гипогликэмии инсулин может быть 
в крайнем случае только излишним. 

Инсулин применяется иногда и не при сахарной болезни. Быстрое 
увеличение веса (истинного.)^и голод как следствие начинающейся 
гипогликэмии после применения инсулина при нормальном обмене 
дали повод испробовать инсулин во время лечения откармливанием. 
Многими описаны успешные случаи лечения инсулином. 

Другое предложение лечить инсулином касается Базедовой 60- 
лезни, при которой также будто бы иногда от инсулина получается 
значительное улучшение общего течения. 
> Наконец, при тяжелых холэмических состояниях и желтухах когда 
наступают явления самоотравления и гликоген под влиянием этого 
исчезает из печени инсулин был испытан как средство содействующее 
накоплению гликогена и этим ли или другим путем действующее, как 
противоядие. 

Все эти случаи применения инсулина далеко не дают таких бле 
стящих результатов как при сахарной болезни и большого распростра“ 
нения пока не получили. 

Техника применения инсулина. 1) Лечение диабетической колы. 
До сих пор остается в силе правило, говорящее, что самое главное 
заметить начало коматозных явлений, Здесь энергичное введение 
инсулина по 20 единиц несколько раз в день даег прекрасные резулР* 
таты и часто освежающее действие гормона заметно- восле первого 
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воды в это время действуют очень хо 
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Уместны. Введение солевого раствора подкожй 
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не следует только инсулин вли 


вать в ра 
Когда кома уже разви раствор соды. 


лась и больной поступает на лечение в бес- 
о твердо установить, что 


› начать энергично вводить 
инсулин легко вы- 
звать гипогликэмическое состояние, которое ничем о скажется при 


И а случаи когда такое явление наблюда- 
. о же как при прекоматозных случаях. 
Сахар крови во время диабетической комы повышен обычно очень 
значительно и требует больших порций инсулина. Если от подкожного 
введения результатов не получается переходим к введению в вену. 
100 и более единиц подкожно в сутки расходуется не так редко. 
Желательно и после ин’екций, если только можно проверять сахар в крови, 
так как сознание— главный контролер гипогликэмии—здесь отсутствует. 

Введение сердечных и возбуждающих весьма существенно. 

2) Лечение диабета. Как уже было указано лечение диабета 
инсулином без одновременного проведения диэты невозможно. Обычный 
план лечения состоит в том, что сначала, не назначая инсулина регули- 
рованием диэты стараемся исправить обмен диабетика насколько можно. 

Если путем диэты удается добиться того, что больной переносит 
кроме мяса и дозволенных овощей еще 1002 хлеба, то инсулин не 
нужен: 100 г хлеба большинство людей удовлетворяются и не чув- 
ствуют тяжести режима. 

Бывает однако, что глюкозурия держится и при 50 г хлеба или 
больной сильно страдает от недостатка хлеба даже при 100. Это часто 
наблюдается у людей вынужденных много двигаться. Тогда приходится 
все-т ять инсулин. : 

а Всего И онить суточную порцию инсулина на 2 раза: 
— нев а Е прием и если сахар пропал уже 
после первого дия впрыскивания, то селу же пе ау 
при прежней порции инсулина дать ие В противном случае увеличи- 
опять не будет снова прибавляем хлеб. › р и дозы инсулина 

ваемся в увеличении д \ 
ваем дозу инсулина. Останавли 


: леба. 

тогда, когда больной получит токо нЕ о а 

го основани т - с гой 

р Не ежедневно по в а те 

стороны добиваться вводить в сутки м оза. а ограничиться одной 
Впрыскивания можно иногда делать ине .разь - 


ин’екцией до завтрака утром. легких случаях еженедельно 
Р ся во всех не совсем станавливать впрыски- 
и. о дня и в эти дни прио 
лять 1—2 овощи ь 


глюкозурии. 
вание инсулина, если .это ее т аа ме пе 
Инсулин двойной креп 


нны желательны, что- 
т кожную клетчатку. ТИ == постоянных уколов. 
о аЕиируНЕ 30 кожных инфильтр ЕЙ ость больных, кото- 
о пе рее п следует проверять, ар = и понижения. 
р 
я иногда пери 


те 
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Тучность, как эндокринный синдром. 
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Вопрос о липоидном и жировом обмене до сего времени в совре. 
менной клинике не представляется достаточно выясненным. Процессы 
усвоения и фиксации жиров в организме и их сгорание являются 
в высшей степени сложными и связаны с правильными функциями 
нескольких систем. 

На основании многочисленных экспериментальных и клинических 
работ необходимо признать, что в метаболизме жира в организме 
играют роль три системы: 1) нервный аппарат с эндокринными желе: 
зами, 2) периферические органы и 3) мезенхима с особым в ней кон: 
ституциональным предрасположением к отложению жира. Что касается 
первого фактора—нервной системы, то мы в настоящее время затруд: 
няемся отделить значение ее от гормональных влияний эндокринного 
аппарата, однако, в современной литературе можно найти достаточно 
указаний на вполне определенное и самостоятельное влияние нервной 
системы на жировой обмен. Старое положение, высказанное еще Сече- 
новым, и говорящее, что нервная система является главнейшим регу 
лятором всех жизненных функций огранизма, получает подтверждение 


‚ В ТОМ, что многие авторы (Гедеп) определенно говорят о существова- 


нии вегетативных центров обмена. Хотя эти указания авторов предпо- 
ложительны и локализации этих пунктов в нервной системе, регули- 
рующих жировой обмен, разнообразны, однако, клиника дает нам иной 
раз поразительные примеры быстрого развития ожирения после топи: 
ческого повреждения нервной системы (энцефалит) у суб’ектов, до сего 
к ожирению не предрасположенных. 

Гораздо точнее в науке установлена зависимость жирового обмена 
от функций желез внутренней секреции, причем, при ожирении обыкно- 
венно дело идет о недостаточной функции различных желез: половых 
гипофиза, щитовидной железы. В последнее время, когда у некоторых 
тучных больных удается определить гиперфункцию островков Лангер- 
ханса, а с другой стороны инсулин оказался действительным при Р23° 
личных истощениях, определяется такая форма ожирения, в проси 

Н аппара 
поджелудочной железы (гиперпанкреатизы), ежей 

Вторым фактором, направляющим обмен в ту или иную сторону, 
является состояние периферических органов: печени мышц, легких 
проч. Значение нормальной функции печени в процессах расшеплени 
жиров и липоидов не подлежит сомнению. Но интересно, что в легких 
которые до самого последнего времени рассматривались исключительно 
как орган, служащий целям дыхательного обмена е врем 

наружена (Юорег) в дополнен ОХ ось 
(Коре!) в д ение к их явной функции способно 

задерживать и перерабатывать жиры и ли р ишеч- 

нике и излитые через ис {Богас1сиз И аСОаЕНЫе в ну. 
г в левую подключичную в@ 
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По отношению к жирам печень 








конституциональное состояние кото: 
иров 

и та клетчатка, в которой имен ровом обмене, является мезенхима 
обмена. Богомолец указал на липоматозную конституцию, т. е, на со- 


стояние особой „липофилии“ те 
способности соединительной 
вследствие биохимических конституциональных динительной ткани 


ными жировыми резервуарами являются подкожная, околопочечная и 


медиастиальная клетчатки. В этих местах проис 
ходит и патологическ. 
отложение жира. р д огическое 


Таким образом мы знаем, что обмен, фиксация и усвоение жиров 
представляются процессами сложными, зависящими от нормальной 
функции многих органов и систем. 


Определение понятия ожирения или тучности. 


С выше указанной физиолого-патогенетической точки зрения ожи- 
рение можио рассматривать, как расстройство метаболизма жиров, 
характеризующееся специальной, особой способностью организма удер- 
живать жиры пищи и превращать в жиры и другие пищевые вещества 
(особенно углеводы). Это расстройство является лишь чрезмерным 
усилением тех процессов, которые совершаются’ и в нормальном орга- 

- Низме. 

С клинической же стороны ожирение характеризуется изменением 
форм тела, вследствие значительного увеличения содержания жира 
в соединительной ткани и, прежде всего, в подкожной клетчатке, кото- 
рая в качестве типического носителя жира называется жировой клет- 
чаткой. Уже в нормальном состоянии жир отлагается в определенных 
местах нашего тела, и Тгаибе считал некоторую а ожирения 

Е 
е 
о м ам (10-15% веса), в то время, как у взрос- 
значительным жировым слоем 5—6% веса тела и равняется по 
о количество жира колеблется от °— 5% 
оиспатфФу 2—3 кг. икосновение с ожирением, 
Чаще всего клиницист На вызывает функцио- 


гда, когда эт ния 
ты болезнью, Е т со стороны организма вследствие наруше 
альные расстро в и, главным образом, сердца. 


аботы внутренних органо сет в своей книге, посвя- 
У ожирение, 


Е вал на три периода, и такое деление, 
ОЕ этом и схематично, и 
ты — НЕ а етического врача. В м ео третьем—вызывает 
Е а той зависти, во втором м Ь об’сктивные методы для 

а Однако, клиника дает составлены специальные 
а р ия Многими авторами венно возрасту (Не- 
и ых указаны цифры — < Соб определения нормаль- 
‘табли которых стой спос 
ске, шей, тру и др.). мы ‘данного суб’екта, состоит в том, 


о 
ного веса, соответствующий Р 
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нормального суб’екта выражается тем количеством кид. 
льким сантиметрам равен его рост за вычетом одного метра, 
Например, если рост суб’екта равен 160 см, то а дожен весит 60 кг. 
Впрочем, необходимо знать, что этот спосоо 00 ли менее верен 
только. для людей среднего роста, для больших и малых он не явля. 
ется точным. Поэтому ВоисйагА предложил более научный ко ф ы 
циент для определения веса, соответственно росту и возрасту суб’екта, 
Он установил постоянное отношение между весом, выраженным в кило. 


граммах и ростом, выраженным в дециметрах -5; это есть формула, 
которая по Воисйаг4?у представляет „антропометрический сегмент“. 
Для лиц, в возрасте от 30 до 45 лет это отношение: --— равно в сред- 


нем 4, т. е. РАН. Например, если суб’ект имеет 160 см, то его вес 
Р—=4Х 16 = 64 кг. Е 

: ЛМаигеь основываясь на приросте веса, различает четыре степени 
‚ ожирения. 

: 1-ая степень начинается при увеличении веса на одну десятую и 
‚до трех десятых нормального веса. 

`2-ая—от 3 до 5 десятых, 3-я—от 5 до 6 десятых и 4-ая—при 
увеличении нормального веса от 6 десятых и выше. - 

В первых двух степенях тучность чаше всего можно рассматри- 

‚вать, как „синдром“ в ряду других патологических явлений и, если 
в первой степени дело обычно идет только об уклонении эстетического 
порядка, то во второй степени уже появляются первые функциональные 
расстройства, указывающие на затруднение работы сердца. 

Третья и четвертая степени дают уже картину ожирения, как 
„болезни“ с весьма серьезными поражениями внутренних органов. 
Однако, необходимо иметь ввиду, что эти 4 степени ожирения при- 
нимаются только условно, ибо внешний вид и величина веса больного 
невсегда соответствуют той жировой инфильтрации, которая происхо- 
дит во внутренних органах и которая определяет тот мбмент, когда 
ожирение входит в патологию. Особенно это относится к молодому 
возрасту, когда нередко большое ожирение протекает без функцио- 


нальных расстройств; с возрастом пораже - 
ния внутренних органов на 
ступают раньше. р Утр р 


что вес у 
грамм, ско 


Этиология. 


м В редких случаях одна определенная и локализированная причина, 
р например, опухоль гипофиза или надпочечника, может вызвать 
О, большей части это расстройство является следствием 
ИО а часто недостаточно выясненных. Ожирение особенно 
НЫ. ется на почве известного конституционального склада 
: рожденного предрасположения. Воиспага из 100 своих больных 


твенности были болезни, указывающие 
СЕ ке ревматизм, не 

эти болезни об’единяются поняти 
а и узские авторы придают очень широкое 
ра, камни НЫ Ряд диатезов с большими симпто° 
а, Экземы ‘и проч г малыми симптомами (невралгия, м#*_ 
роч.). При этом в большинстве случаев, 3 


песок, желчные камни и проч. В 


толкование, 
мами (подаг 
грени, астм. 
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в происхождении артритических явлений и, в осо 
именно существуют определенные Не 
ажения некоторых эндокринных ж 
расстройства обмена и, в частност 
нервной системы в этих процесс 


бенности ожирения; 
Указания на локализированные по- 
елез, поражения, которые вызывали 
ее. тучность. Участие вегетативной 
Хх Также не подлежит сомнен 
таким ое эмпирически установленное понятие о ароарае 
получает более реальное подтверждение. В чем заключается указанное 
наследственно-конституциональное предрасположение, трудно сказать. 
Повидимому, помимо регуляторного нарушения нейро-эндокринного 
аппарата и изменения состояния периферических органов, играет роль 
особое продрасположение мезенхимы, ее липофильность— способность 
легко удерживать и фиксировать жир. 

Возраст. Ожирение может наблюдаться и в раннем детском воз- 
расте (Неибиег сообщает о 8-мимесячном ребенке, который при есте- 
ственном кормлении материнским молоком весил 39 фунтов), но чаще 
оно развивается между 20—30 годами. Развитие ожирения нередко 
совпадает с началом половой зрелости и с ее окончанием (с1утах). 

Пол. Женщины чаще страдают ожирением, может быть, потому, 
что чаще подвергаются расстройствам половой сферы и ведут более 
сидячий образ жизни. 

Не подлежит никакому сомнению, что помимо предрасположения, 
для возникновения ожирения необходимы и производящие причины, 
среди которых избыточное и специальное питание занимает первое 
место. Мы все отлично помним, как во время голода из наблюдения 
врачей совершенно исчезли тучные больные и с другой стороны знаем, 
что зоотехническая практика дает нам яркие примеры нок 
кормлении животных специальной диэтой при принудительном поко”, 
причем у них одновременно с отложением жира потухала ава 
собность. Необходимо указать, что у людей с те Е 
едете ИОбЫТоЗноГО Питания Пти О рода 
которые регулируют жировой и м, и борьба организма с ожи- 
ложение к инфекциям, и К интоксикациям, В числе причин, вызываю- 
рением становится все труднее и трулн ения, нередко служит острая 
щих и дающих толчок к развитом, а. мы говорили выше, и брюш- 
инфекция, особенно энцефалит, 0 т В брюшного тифа ‘во время 
ной тиф. Клинический опыт Уи ожирение улиц, предрасположен- 
выздоровления нередко развивает сло бы привести немало. 
ных к нему. Таких примеров Мож" чение приписывали всегда а4*о- 

Из интоксикаций особенное 3 толя не только в том, что он при- 
голизму. Адипогенное значение ыы он поражает печень, сердце, почки, 
носит лишние калории, @ В ТОМ. им словом, нарушает работу тех 
дает диспептические явления, органов, которые играют роль в усвое- 

периферических висцеральных внешних экзогенных факторов, а 
нии жиров. Большое количеств ожет быть, `с известной оговоркой, 
ваю позволяет, М Я стороны, клиника дает 
щих ожирение, поз то р 
Г ой тучности. орой эти внешние влия- 
Воть 0 И такой тучности, РЯ о 7 обнаруживаются пора- 
НИЯ ей ть глаза, а В синдроме ых случаях локализированные 


авин 
жения желез внутренней секреции, 
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изменения со стороны центральной нервной системы. т К лИНИЧЕ. 
ские формы получили название я е подлежи, 
сомнению, что деление это условно, и при оолее пристальном набль. 
дении в экзогенной форме иногда можно видеть непорядки и со сто 
роны желез внутренней секреции, и со стороны нервной системы; точно 
также при эндогенной тучности мы можем в анамнезе больных пол. 
смотреть влияние экзогенных факторов (инфекции, нарушенного пита. 
ния и проч.). Я не говорю о том, что между этими двумя формами 
возможны переходы, и границы между ними невсегда могут быть 
точно установлены. 

`Однако, эндокринный синдром тучности в настоящее время на. 
столько рельефно очерчен, что он может быть описан, как определен. 
ная клиническая форма. При этом синдроме ожирение чаще не дости. 
гает таких грандиозных размеров, как при тучности „болезни“, и обычно 
дело идет о первой и второй степенях ожирения (т. е. увеличения 
веса на 1/5 десятых нормального веса). 





Эндокринная тучность. 


В настоящее время клиника устанавливает несколько типов эндо- 
кринной тучности соответственно поражению следующих желез вну- 
тренней секреции: гипофиза, эпифиза, щитовидной железы, половых 
желез, надпочечников и поджелудочной железы. Во всех этих клини- 
ческих типах, кроме рапсгеаз, речь идет о понижении функции пора- 
женной железы. Наиболее определенно очерченным патологическим 
типом эндокринной тучности является гипофизарное ожирение. 

Первое классическое описание эндокринной тучности относится 
к 1900 году. Ва из, 7 июня 1900 г. в Зос16ё6 4е пеиго!оее в Париже 
представил случай ожирения с поражением придатка мозга, атрофией 
половых желез и инфантилизмом. В 1901 г. РиорШсй описал случай 
опухоли гипофиза без акромегалии, с ожирением, половым инфанти- 
. Лизмом, мозговыми явлениями и глазными симптомами. Приведем крат- 
кое описание случая РидйЙс!’а, дающее точную картину синдрома. 

Дело идет об очень ожиревшем мальчике, 14-ти лет, весившем 54 ю 
вместо 38. Болезнь началась 91/. года тому назад головными болями # 
рвотами, к которым быстро присоединилось ожирение, накопление жира 
диффузное, но преимущественно в области груди, живота и таза. Рей 
в мал и едва заметен в массе жира, яички чрезвычайно малы, 
АЕ на разрушение турецкого седла. Удаление хирург" 

В утем опухоли улучшает симптомы. 

а а время клиника накопила огромное количество набяЮ° 

: ндрома, и картина его сводится кс ему: недоста 

точное развитие половых о ЕН ых 
рганов, часто остановка роста и в ИН 


случаях явные симптомы опухоли головного мозга. Начало болезни 


не С . 

Живая, роб а аналОМ ПОЛОВОЙ зрелости, которая быстро 32147 
, навливается, и нфант!” 

лизм (см. рис. 1, 5, Зи 4), › и резко бросается в глаза инф 


_ Ки . 
аи ны обыкновенно по кастрационному типу В 6. 
_чиков нередко ге едер и нижней части живота, причем У М р 
з людается женский тип сложения и распред 
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в связи с астенией и гипотонией считал за надпочечниковый синдром 
В одном нашем случае наблюдался огромный з дром. 
в области левой половины р ии паеуцз р1ртеп{ю0$и$ 
ь шеи, левого плеча, на спине и на лице 

у а аи и левой половины лба, причем бородавчатые 
И [см ре в В сплошную корку и спускаются на основания 
Вторым характерным явлением нужно считать недоразвитие по- 
ловых органов. Реп1з и ЧезНси! крайне малы, срамные губы у женщины‘ 
недоразвиты. Менструации от- 
сутствуют, №940 и роепНа не 
появляются. Изменения со сто- 
роны половых органов при опи- 
сываемом синдроме обяза- 
тельны, иногда они выдви- 
гаются на первый план и рас- 
сматриваются, как первичные 
поражения. Это заставило неко- 
торых авторов говорить о 
двух. типах ЧузторШа а@1розо- 





Рис. 88. 
Рис. 87. 


но изменяется гипофиз и гениталь- 


ном, где первич м первично поражаются вепНаНа 


зепЦа!з: а при которо . 

ном или евнухо р ешевский). 

(РаЙа, из русских и О мптомом являются и и. 

те азрастан ти Е 

Третьим. харак. ело идет о р 1. рИиНана. При- 

гипофиза. ео ем понижение ния ие 

дело, те )- симптомы О рыные припадки, пони-. 

знаки эти следующие: ии, Г черепного давления, констатируемое 


в вследствие 
ение вну ессионные симптомы 
тные компр 
2) местны 


головные боли, бесс .- 
жение памяти, и 
лумбальной функцией, 
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сдавления хиазмы глазных нервов, дающие. явления со стороны глаз— 
анорша пегу! орйсь пепцапорза Биетрога!з, кроме того, наблюдаются 
различные типы параличей глазных мышц, нистагм и проч. Одним 
словом, подобно тому, как при акромегалии, расстройство зрения часто 
дает неопровержимое указание на существование опухоли придатка 
мозга то же и при ЧузнорМа а@1розо-вепйаИз. 

Рентгеновский снимок черепа в этих случаях обыкновенно указы- 
вает на расширение турецкого седла; иногда ясно видно на нем 

разрушение опухолью клиновид- 
ных отростков и даже нередко 
обнаруживаются контуры самой 
опухоли. 

Отсутствие мозговых и глаз- 
ных симптомов и отрицательные 
данные Рентгена при наличии 
других признаков описанного син- 
дрома, как ожирения, инфанти- 








НЕ Рис. 90. 


=. развития сепНаНа, заставляют думать о в03- 
нием функциона т этого процесса без опухоли гипофиза, под влия- 
пических менее ного ослабления этой железы без видимых макроско” 
с оне ний в ней. Локализированное поражение гипофиза при 
комплекс в |: оказано случаем /Мадешига, когда весь симитомо- 
пуля застряла В а ы вследствие огнестрельного ранения черепа, 
без опухоли Е Случаи ЧузнорШа аа!розо-вепйа!$ 
женные картины ЕЕ 1 олее медленно и иногда дают менее выра” 
о церебральных фо Ня ти3е5). Мы не будем здесь касаться вопроса 
холь придатка т г дистрофии, именно, если нет указаний на чё” 
вследствие поражен = может итти речь о аузнорша а41розо-вештай® 

ия вегетативных центров. Известно, что Азсйме! И 
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Ргов5ё после простого 
чили адипозо-гениталь 
характеризуются 

тей! $ р1отепоза, 


122 см, а вес—44 ко. 

наблюдается жажда и 
то данные, 
обмен иногда бывает 
понижен, а во многих 
случаях остается нор- 
мальным. Существуют 
указания на резкое на- 
рушение углеводного 
обмена, который ха- 
рактеризуется часто не- 
нормально высокой то- 
лерантностью к сахару 
с отсутствием глюкозу- 
рии после введения 
адреналина. По отно- 
шению к белковому об- 


мену имеются исследо-, 


вания, указывающие на 
его понижение; 

Н. Гоп4еЕ недавно 
указал, что базировать 
свои диагностические 
заключения о гипофи- 
зарном ожирении на 
основании изучения 
углеводного и белко- 
вого обмена не пред- 
ставляется возможным, 
так как понижение 
основного и калорий- 
ногообменахарактерно, 
главным образом, для 


тиреогенного ожирения. 


ливо обращается внима 


ный синд 
наличием 

ро!удасни 
Четвертым симптомом я 
быть как временной, такип 
рост всего в 115 см, а ве 


полученны 


укола в {Бег сшегент и фа!ашиз орйсиз полу- 


ром. Клинически эти мозговые. формы 
некоторых дегенеративных признаков: 
а, анеза ап! и др. 
вляется остановка роста, которая может 
остоянной. Наш больной Ч. в 19 лет имел 
<—32 кг, а больная А. в 11 лет—рост 
В некоторых случаях, как и при акромегалии, 
полиурия. Что касается исследования обмена, 
© многими авторами противоречивы. Основной 





Рис. 91. 


В последнее время совершенно справед- 
ние на водяной и солевой обмен, на электро- 
ткани. Нередко наблюдаемое у этих боль- 


сами 
литную систему м анОГО и солевого обмена является одним из 
ных ых процессах эндокринного ожирения. Разноречивые 
звеньев в сл 


результаты исследов 
шему мнению 


с 
‚месте стоят ее одлежат сомнению участие и других желез вну- 


как известно 


многих случаях не 


об’ясняются тем, что 


ания обмена при гипофизарном ожирении по на- 


хотя при этом синдроме на первом 
о стороны придатка мозга и сепНаНа, но во 


особенно сильное влияние на (+ 


ии; т степени угнетения ее 

тренней секрец ная железа, и 0 функции 
оказывает ши ительной степени амплитуда калорийного и белкового 
зависит в ЗН 

обмена. 
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Патологическая анатомия дает разнообразные картины, в одних 
случаях находят опухоли мозгового придатка, в других нет. Ноць. 
образования эти различного характера; раки, аденомы, саркомы и 
проч. Локализации опухолей также неодинаковы, часто они возникают 
в области чпаоб Бит экстраселлярно и лишь потом растут в напра. 
влении к турецкому седлу, а иногда рост опухоли начинается внутри 
самого седла и часто обнаруживает тенденцию расти вверх, т. е, за 
пределы турецкого седла. В некоторых случаях находили водянку 
толовного мозга (пудгосерва!и ицегпиз). 

Течение процесса различно в зависимости от того, имеется ли 
в основе синдрома опухоль мозгового придатка, или ее нет; имеет 
также значение злокачественный характер опухоли. Синдром с опухолью 
развивается и протекает значительно быстрее. Случаи, в которых опу- 
холи нет, дают длительное, благоприятное течение, без мозговых 
симптомов. 

Патогенез этого синдрома не всегда ясен; нужно думать, что 
в большинстве случаев дело идет на первом плане о резком выпаде- 
нии функции гипофиза и одновременного или последовательного осла- 
бления функции половых желез, но не подлежит сомнению также, что 
в симптомокомплексе участвуют и другие железы внутренней секреции 
щитовидная железа, надпочечники, {Путиз и др., участвует в процессе 
и нервная система с ее вегетативными центрами и, таким образом, 
весь синдром является сложным нейро-эндокринным расстройством. 

Диагноз благодаря характерной клинической картине не предста: 

‚вляет затруднений. 
5 Предсказание при опухолях (раках) неблагоприятно благодаря 
мозговым симптомам, угрозе слепоты и трудности оперативного лече- 
ния. Сифилитическое поражение придатка может дать надежду на 
улучшение при специфическом лечении. Синдром без опухоли дает, 
разумеется, лучший прогноз. 

Лечение. Вследствие глубокого положения опухоли оперативное 
лечение трудно, однако, описывают случаи, в которых удавалось уда" 
лить опухоль и этим остановить процесс. Практиковавшаяся пересадка 

яичек у мальчиков не давала прочных результатов, чаще всего при’ 
ходится пользоваться назначением опотерапевтических препаратов: 
питуитрина, тиреоидина, спермина, замещающих недостаточную функ 
цию этих желез; при умелом комбинированном их назначении течение 
процесса замедляется, А иногда даже наблюдается увеличение роста # 
уменьшение ожирения. Помимо заместительной терапии, необходимо 
назначать соответствующую индивидуальную диэту и симптоматиче 
ские средства. 

Переходим к другим типам эндокринной тучности которые пре" 
ставляются в клинике менее рельефно обрисованными. 


Эпифизарное ожирение. Нейфпег, Матбиге, Арен, Каутоп@е 
Саи4е описали „эпифизарный синдром, в котором наблюдаются: 
_ 1 ожирение, 2) раннее развитие половых органов и 3) симптомы ©пУ- 
_холи головного мозга с общими мозговыми явлениями и теми Ж 
: И ЕЕаонными признаками, о которых была речь при гипофизаР’ 

о ях. Я дело идет об опухоли, развивающейся в 21. р 
о своему распространению напоминает гипофизарн 


и роста при этом синдро Я 
ско С роме нет, а наоборот, наблюдае’ 
ускоренный рост скелета и раннее развитие половых органов. Рей" 

=> 


ВЕ са Е 
че; Е 
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указывает на одного мальчика, который страдал эпифизарным ожире- 
нием и уже двух лет имел первое извержение семени и половые ор- 
ганы взрослого человека, с лобком, покрытым волосами. Однако, не- 
обходимо заметить, что не все эпифизарные опухоли сопровождаются 


ожирением, и до сих пор экспериментал 
ьно не удалось воспроизвести 
этого синдрома. Уд р 


Супраренальная тучность вызывается опухолью надпочечника и 
чаще наблюдается У женщин и детей. Этот синдром напоминает только 
что указанное эпифизарное ожирение, он сопровождается также гипер- 
трофией половых органов и большим развитием волос, мохнатость 
(гирсутизм, общий гипертрихоз), а также гипертонией. У молодой 
девушки исчезают регулы, растут усы и борода, развивается мускула- 
тура, меняется голос, он становится мужским и грубым (вирилизм) и 
она быстро приобретает гемосексуальный тип. В результате развития 
опухоли наступает кахексия и смерть. Обыкновенно опухоль поражает 
кортикальную часть надпочечников. 


Панкреатическая тучность. Помимо того обстоятельства, что не- 
которые формы диабета сопровождаются тучностью, РаЙа указал, что 
гиперфункция инсулярного аппарата поджелудочной железы может 
вызвать ожирение, возможно благодаря быстрому расщеплению сахара 
и превращению его в жир. Клинически эта форма еше ясно не 
очерчена. 


Тиреогенная тучность. Благодаря огромному активирующему 
влиянию, которое оказывает щитовидная железа на обмен веществ, - 
в клинике давно установился взгляд, что при ослаблении функции этой 
железы развивается ожирение. Однако, типичная миксэдема предста- 
вляет особую специальную инфильтрацию подкожной клетчатки, имею- 
щую мало общего с истинным ожирением. Зато формы слабо выра- 
женной миксэдемы (юпиез #т113ез) иногда чорна я ожирением, 
которое может достигать огромных размеров. Если подобное ожире- 
ние развивается в детстве, то оно может сопровождаться задержкой 
роста, недостаточным развитием половых органов, ро ЕиаНОМ. 
Таким образом, при общей тучности Нередко» Можно пода титьЕсник 


Й : апатию, сонливость 
й кции щитовидной железы Е 
о памяти, неповоротливость языка и его 


ление 

ыы Е голос, су рю 
вого. лавлелия замедление. пульса, понижен — оееевяЕ 

д аблюдается понижение. основного ‚и тогда 
проч., при этом н товорить о тиреогенном типе ожирения. Подоб- 
в этих случаях можно енно. развиваются медленно, и при них лечение 
ные процессы 4 ый и бл естящий эффект. Иногда тиреогенный 
ооо: АС, аа быстро. В этом году мне пришлось наблю- 
тип ожирения разви вшего Базедовой болезнью со всеми ее симпто- 
дать больного, НИ Больной отправился в Германию, где 
мами и резким похуда энергичному лечению Рентгеновскими лу- 
его струму подвергли ведель-> 08 быстро стал полнеть. Когда 
чами. Через’ шесть о с трудом узнал, из худого он стал полным. 
он пришел ко мне, Я ный ася а ринеи ИР. аейоле нанеся у него. пре. 
Он прибавил около кое части туловища, на шее, плечах, спине и 
имущественно на верхне е было, но больной стал спокойнее, 


н 
груди. Признаков миксэдемы 








ет ин 
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перестал потеть, значительно повышенный (на 40%) базальный обмен 
пришел к норме. Таким образом, этот случай является эксперимен. 
тальным ожирением вследствие терапевтической задержки Рентгенох 


повышенной функции щитовидной железы, 


Генитальная тучность. Не подлежит никакому сомнению, что 
существует связь между половыми функциями и ожирением. Из зос. 
лехники известно, что усиленное кормление животных с ограничением 
движений и одновременной кастрациеи дает несравненно больший 
эффект в смысле получения более жирных экземпляров, чем то же 
кормление при тех же условиях, но без кастрации. Точно также евнухи 
быстрее и больше жиреют, чем нормальные люди. Описаны случаи 
ожирения, возникшие у мужчин после орхитов и травм яичек, при этом 
мужчины приобретали „женский“ тип. Но наиболее яркие примеры 
генитального ожирения дает нам патология женского организма. 

Физиологические колебания функции яичников у женщин часто 
сопровождаются ожирением. Первое изменение жирового обмена начи- 
нается с периода рибеНа{з. Затем нередко ожирение начинается после 


брака вследствие наступившей гипофункции яичников от половых” 


излишеств или же в результате возникших инфекционных процессов 
{гоноррея). Материнство с каждой беременностью дает толчки к воз- 
врату ожирения, которое идет на убыль после родов. При кормлении 
также нередко возникает у некоторых женщин ожирение, хотя оно 
в этих случаях часто зависит от сидячего образа жизни и чрезмерного 
питания. Наконец, менопаузы и наступающий климактерический период 
во многих случаях дают уже стойкое ожирение, достигающее нередко 
огромных размеров. Одним словом, половые железы посылают тот гор- 
мон, который активирует жировой обмен, а с другой стороны ожире- 
ние, возникшее от других причин, ослабляет половую функцию и, 
таким образом, получается заколдованный круг. Нужно принимать во 


внимание и то обстоятельство, что гениталии легко вовлекаются в про-_ 


цесс, если заболевание началось с другой эндокринной железы, и даже 
в тех случаях, когда перед нами экзогенная форма ожирения, в кото- 
рой эндокринное влияние трудно поддается учету. 

Нам остается два слова сказать о липоматозном ожирении ввиде 
узлов, иногда болезненных, которое получило название болезни Дер- 
кума. Это своеобразное ожирение встречается во всяком возрасте у 
женшин и у мужчин. Прежде думали, что оно чаще наблюдается У 
женщин и стоит в связи с менопаузами. Помимо разбросанных по 
всему телу жировиков, у больных наблюдается целый ряд нервных 
симптомов: общая слабость, потеря памяти, беспокойные сны и проч. 
ослабление половой функции, явления гипотиреоза, полидипсия в 
В этом страдании заставляют установить связь с эндокринными желе” 
зами и рассматривать его, как результат плюригляндулярного расстрой- 
ства, иногда с преобладанием расстройств щитовидной железы, 

в их о а желез или гипофиза. 

- ь 
ор 
этих синдромов не всег но очерчены ^ наиболее 
иго да достаточно рельефно очерчены, наио°. ‘, 
5 ной клинической картиной представляется нам гипофизарио 

в или аузнорша а@розо-селЙаИз. . 
а днако, в этом синдроме мы видим участие не только гипофиза и реп!” 
1 › НО и других желез внутренней секреции, а равно и нервной системы. 
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Современная клиника уже р 
топической диагностикой а м. о. 
левший организм представляет сложную, со многими а ть 
единую систему, в которой патологические процессы складываются 
в синдромы, получающие индивидуальную окраску в значительной 
степени от двух моментов—от регулирующего влияния нервной системы 
с одной стороны и реакции эндокринного аппарата—с другой. 

Мы видели, что тучность является сложным патологическим про- 
цессом, в происхождении которого играют роль и наследственные, и 
конституциональные факторы, и экзогенные причины: Но в то же самое 
время мы видели, что при всех формах ожирения эндокринная система 
приходит в известное движение и слабо ИЛИ СИЛЬНО принимает в них уча: 
стие. В нашем стремлении помочь заболевшему организму мы должны 
всегда принимать во внимание это эндокринное влияние, ибо почти во 

всех случаях здесь дело идет об ослаблении функции эндокринных 
желез, и там, где нет злокачественной неудалимой опухоли, мы можем 
оказать существеную пользу больному назначением заместительной 
терапии, не забывая, однако, при этом важного значения диэтетиче- 
ского режима и соответствующего образа жизни. 
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Остеомаляция. 
Проф. Е. М. Курдиновский (Москва). 


„Остеомаляция“ буквально значит „размягчение кости“. Если 
исходить только из такого, чисто внешнего, признака, то этот термин 
придется признать понятием собирательным, об’единяющим несколько 
совершенно разнородных костных заболеваний, в происхождении кото- 
рых эндокринный аппарат играет, правда, не всегда постоянную 
и обязательную, но, во всяком случае,—весьма существенную роль. 
Сюда могут быть отнесены отчасти спопагодузторв!а {юеёаз, затем— 
оз{еорепез1з ипрепеса, или озеорзаНуго$1з, далее, —оз{еорого$15, рахит 
и, наконец— собственно остеомаляция, в ее различных формах. 

Хондродистрофия (одна из разновидностей непропорционального. 
карликового роста) характеризуется сказывающимся уже во время 
внутриутробной жизни расстройством роста, в основе которого лежит 
первичная конституциональная дефективность хрящей, а именно, слабо 
выраженная тенденция к росту и иногда—некоторое размягчение их 
(остеомаляционная форма хондродистрофии). 

Под озеозепез!з пирецесёа (или несовершенным развитием кости, 
остеопсатирозисом) разумеется ненормальная хрупкость и ломкость 
костей дающая себя знать или уже с момента появления на свет, или— 
в дальнейшем. Эта, чисто конституциональная аномалия выражается 
тем, что остеобластические периостальные клетки оказываются неспо- 
собными вырабатывать нужное количество основного костного веще- 
ства. У нас нет еще достаточных оснований для того, чтобы причину 
этой функциональной недостаточности периоста видеть в аномалии 
эндокринного аппарата. Дело в том, что наблюдаемые при этом заб0- 
левании внутрисекреторные расстройства весьма непостоянны, не ТИ- 
пичны и потому никоим образом не могут быть рассматриваемы здесь 
как первичные причинные факторы. Гораздо вероятнее, что они-—лиШЬ 
проявление общей конституциональной дефективности. 

В противоположность остеопсатирозису, остеопороз есть скорее 
приобретенная форма, сущность которой” заключается в ‘атрофии 
костного вещества с сильно выраженной пористостью (рарефикацией) 
спонгиозного и истончением компактного костного слоя (что легко 
заметить в рентгеновских снимках). Такое состояние можно вызвать 
экспериментальным путем. если кормить лабораторное животное пищей» 
недостаточно богатой известью. Остеопороз, до известной степени, 
представляет собою физиологическое явление в старческом возрасте. 
Как патологическое явление, он может быть результатом -вредны 
влияний внешней среды и, в частности, скудной пищи, бедной известью. 
Сюда относятся случаи так назыв. „голодной остеомаляции“, наблю 
давшиеся в годы последней империалистической войны в Австрий 
и в Германии. Важнейшие симптомы этого заболевания следующие? 


`болевые ощущения, напоминающие ревматические боли, при движений 
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оси (а иногда и самопроизвольно возникающие), 
иены оп ОИНОЛЬНЫе переломы и искривления атрофи- 
а биы ЕЛЬ в зависимости от большей или меньшей 
оесбноналЕво ки, что конечно весьма важно с точки зрения 
обама ть Патогенез этой формы еще не вполне 
оса ан - оторые соображения по этому вопросу все-таки 
арены ‘теперь. Известно, что в течение всей жизни ново- 
ной ткани идет параллельно с одновременным рас- 
сасыванием ее; эти процессы, гармонически сочетаются и взаимно 
уравновешиваются (наподобие распада и новообразования крови). 
В какой мере при остеопорозе происходит нарушение такой физиоло- 
гической гармонин, т. е. насколько здесь имеет место недостаточное 
образование костного вещества, и насколько играет роль усиленное 
рассасывание его, сказать трудно, но очевидно, что последнее преобла- 
дает над первым, раз дело доходит в конце-концов до ненормально 
увеличенной пористости и потому хрупкости костей. Так как эндокрин- 
ная система в целом (в частности, передняя доля гипофиза, щитовидная 
железа, половые железы, Путиз, а повидимому, и корковый слой надпочеч- 
ника) играет весьма важную роль в процессах роста вообще и особенно— 
скелета, то надо думать, что заболевания той или другой из этих 
желез и, повидимому, гипофиза в особенности (а может быть и несколь- 
ких этих желез в совокупности) имеет этиологическое значение в тяже- 
лых случаях остеопороза. В литературе есть определенные указания 
на то, что остеопороз является одним ‘из характерных симптомов 
именно плюригландулярной недостаточности. Эти факты дают нам 
право предполагать, что указанный выше параллелизм процессов 
новообразования и рассасывания костного вещества обеспечивается, 
в известной по крайней мере степени, регулирующим воздействием 
различных частей нормально функционирующего эндокринного аппа- 
рата вообще и особенно—гормонами гипофиза. Е 
В патогенезе типичной остеомаляции (как самостоятельной носо- 
логической единицы) эндокринный аппарат играет несомненно важную 
роль. Это видно из целого ряда как экспериментальных, так и кли- 
нических фактов. Так, например, точно установлено, что удаление 
околощитовидных желез (эпителиальных телец), а также, повидимому, 
и зобной железы может давать гистологическу> картину рахита 
бобщает эти заболевания одним термином— 
и остеомаляции (Ваиег о 
Я ти околощитовидных желез сказывается также 
оз{еора!1а са!срйуа). Роль бъват. и спазмолоии и: тет 
в следующих фактах: при рахите часто оыв Е 
; няя также часто н“блюдается и при остеомаляции. 
ния; эта послед новлено, что и при экспериментально вызван- 
С другой стороны, уста ахите, и при остеомаляции у человека, 
ном рахите у крыс, и при Р у скудном известью питании 


порозе, и при 
рири Е а , е эпителиальных телец (или 


ени 
_констатируется увелич 
а аня ее или вообще гиперплазия их). Этот факт 


ем смотреть на него, как на 

о ры ых та а. торичного характера: 

виды Е. своеобразной „рабочей гипертрофии“ органа 

р о батолере звестной степени повышение деятельности его, 

еее ий использование костною тканью той, по 

2 ый - И ат которая все-таки поступает в организм с пищей. 
айней мере, , 


льно функционирую- 
ерждать, что прави ) 
Мы имеем поэтому право А только регулирует в количественном 
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отношении равномерность процессов новообразования и рассасывания 
костной: ткани, но и обеспечивает и качественную сторону этого по. 
стоянного обмена, т.’е. способность остеоидной ткани к возможно 
более совершенной ассимиляции ею извести. А если это действи. 
тельно. так, то’несомненно, что различные нарушения функций эндо- 
кринного аппарата и, в частности, именно эпителиальных телец (в смысле 
понижения их жизнедеятельности и притом — недостаточно компен. 
сируемого) лежат в основе многих явлений остеомаляции, или, вообще 
говоря, оз{еораШае са1с1риуае. - 

В пользу этиологического значения гипофункции ‘зобной железы 
в заболеваниях этого рода весьма убедительно говорит интересное 
наблюдение Зсиладез’а, который—правда в одном только случае остео- 
маляции — получил резко положительный результат от. пересадки 
ФВутиз’а, взятого от новорожденного. 

` Хорошие результаты, полученные при’ остеомаляции Рейтгом 
путем кастрации (и в.смысле выравнивания баланса извести, и в дру- 
гих отношениях) указывают, несомненно, на этиологическое значение 
и половых желез, причем, однако, ‘очень трудно. сказать, что же 
именно играет здесь роль—гиперфункция ли (мысль о ней естественно 
прежде всего приходит в голову), или же дисфункция. 

В литературе встречаются сообщения также о благотворных 
результатах применения при остеомаляции гипофизина и адреналина, 
что, конечно, указывает на возможную этиологичессую роль и гипофиза, 
и надпочечников. Есть указания также на тесную связь между остео- 
маляцией и гипертиреоидизмом (Базедовой болезнью); некоторые 
авторы описывают одновременную— повидимому вовсе не случайную 
комбинацию обоих этих заболеваний. В параллель с этим можно при- 
вести тот факт, что у собак с экспериментально вызванным рахитом 
также наблюдается гиперплазия щитовидной железы. Впрочем, в таких 
случаях наблюдалась и атрофия этой же самой железы, и потому этот 
факт уже менее убедителен, мем вышеприведенные. Он может слу- 
жить здесь лишь в качестве одного из многочисленных примеров тех 
противоречий, которыми вообще полна литература по эндокринологии 
и, в частности, —по вопросу об остеомаляции. аи 

Так или иначе, но, на основании знакомства с ‘литературой, при- 
ходится признать, что в патогенезе остеомаляции` могут играть роль 
многие эндокринные железы; во всяком случае есть достаточно осно- 
ваний считать это заболевание плюригландулярным. 

°И эксперимент, ‘и. клиника ‘подтвеждают, что кальципривная 
остеопатия, действительно, связана с различными инкреторными желе- 
зами, имеющими отношение к известковому обмену; в частности, как 
выше уже было сказано, эпителиальные тельца, а вероятно также и зобная 
железа, поддерживают во вновь образующейся остеоидной ткани СПО“ 
собность воспринимать известь в необходимом количестве. ПроникнуТЬ 
глубже‘ в эти взаимоотношения нам пока еще не удается, т. к. в каждом 
отдельном случае вовсе не легко решить, являются ли здесь те или 
другие клинические и анатомические ‘данные, касающиеся эндокрин“ 
ных желез, действительно причиными факторами, `обусловливающими 
остеопатию, или же лишь вторичными изменениями чисто компенса“ 
торного характера. При ознакомлении с описаниями различных СЛУ“ 
чаев трудно уловить однообразие в отдельных клинических картинах, 
т. е. подметить к.-н. строгое постоянство отношений между кальци- 
привной остеопатией и теми, или другими аномалиями внутренне 
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секреции. Это не 
соображения ‘и беби а принять во внимание следующие 
Правильность той ты го, и общепатологического характера. 
конечно, не одним кн вел - жизненной функции обеспечивается, 
прежде всего нужно им ПИТСЛЬНО, а многими факторами. Здесь 
ее ввиду не только первичные, потенциально 
щего организма И Я 
ЮТСЯ В ЗАВИСИМОСТЬ в, а качества, которые ‘приобрета- 
видуально весьма различной Пе 
кринный аппарат а Е О: обстановки жизни (фенотип). Эндо- 
Бодо в вой, сам по себе, конечно, но есть что-либо 
ВЕН О его обусловливается как конститу- 7 
рае а и, так и кондиционально (т. е. в зависимости 
т их условий) слагающимися особенностями организма. 
Е ожно, конечно, учитывать здесь до известной степени первичную 
итуционально заложенную и индивидуально различную, тенден- 
‘цию роста и развития, как основной, хотя непосредственно и невидимый 
регулирующий: фактор, о котором никогда нельзя забывать, чтобы не 
переоценить значения сравнительно более доступных нашему глазу 
расстройств только одних инкреторных желез. Нужно помнить важную 
роль и другого основного регулирующего фактора, т. е. нервной 
системы, координирующей все жизнепроявления организма. Ване 
говорит, что правильное функционирование всякого жизненного меха- 
низма обеспечивается ‘деятельностью периферических органов самих 
по себе, нервной системы и эндокринного аппарата, называя это 
„принципом тройного обеспечения“. Он же говорит о том, что правиль- 
ное понимание патогенеза расстройств внутренней секреции возможно 
только при том условии, если принимается в расчет весь конститу- 
‘циональный облик больного в целом. Все это в известной мере пра- 
вильно, но, конечно, односторонне и далеко недостаточно. . 
`` Современный клиницист, считаясь со всеми эндогенными ' патоге- 
нетичёскими моментами и, в частности, с конституцией, должен все-же 
помнить, что”эта последняя, в конечном счете, является все-таки про- 
изводным факторов экзогенного порядка, исподволь влияющих на 
организм и постепенно вызывающих в нем те-или другие изменения, 
давая в конечном результате более или менее дефективную конститу- 
цию (в фенотипическом смысле, а при т а повиди- 
мому, в смысле влияния и на генотип). Важнейшим общим признаком 
её является пониженная способность налаживать нужные в данных. 
словиях различные компенсаторные ‘приспособления, благодаря чему 
одовнЫй Дефективный организм оказывается ака — 


ным влияниям извне. 
стоять различным вред И 


ост 

О ов ясно сказываются вредные влияния 

раз на примере 9 ИнВаевАО давно, что в Западной Европе и у нас 
‘внешней среды. ко носит’ эндемический характер: повидимому, 
остеомаляция неред словия вообще и, в частности—скудная, бедная 
плохие гигиенические У риятствуют развитию этого забо- 


я ельно благой 
а а ем ‘у нас случаи остеомаляции, вообще говоря, 
левания. Пак, х 


пкие, сравнительно, однако, часто наблюдаются среди”, мало- 
очень редкие, 


- обставленных слоев татарского 
` чо очень плохо 0бс В 
культурных и материально что остеомаляция не есть 
населения Повол 


а вероятно, 
ожья. Весьм Р начении этого общего ‘понятия; 
н 
только эндокри 


|. чном зн 

опатия в обыч с . к. оная ‚да 
быть .и социальной ‘болезнью, но Т. она ‘наблюдается 
она может . 
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иногда и при самых благоприятных гигиенических ‚условиях, то нужно 
думать, что моменты социального характера рат сь роль, скорее, 
содействующего фактора. С другой стороны, повидимому, прав вс, 
таки Сивойвеге, который говорит, что известные вредные влияния 
внешней среды, связанные с характером питания, свойствами почвы 
и‘питьевой воды, оказывают специфическое воздействие на некоторые 
эндокринные железы. Если стать на эту точку зрения, то придется 
признать, что факторы социального порядка, в конечном счете, так или 
иначе но играют всетаки важную роль в патогенезе остеомаляции. 

Нарисовать вполне типичную клиническую картину остеомаляции 
(как, впрочем, и многих других болезней) очень трудно и именно 
потому, что она индивидуально весьма разнообразна, в зависимости 
от очень многих этиологических и патогенетических факторов. Во вся. 
ком случае было бы, конечно, неправильно смотреть на нее, как на 
какое то чисто местное костное заболевание; такое впечатление, правда, 
невольно иногда создается, но лишь при очень поверхностном взгляде. 
Уже начальные стадии заболевания, с их довольно характерными ран- 
ними симптомами, дающими возможность ранней диагностики, явно 
указывают на общий характер этого заболевания. 

Важнейшие из этих ранних симптомов следующие. —Самопроиз- 
вольные, напоминающие ревматизм, боли, которые локализируются 
в ребрах, в спине, в крестце, в паховых сгибах, в ногах и зависят от 
патологических изменений в мышцах, нервах и костях; далее—слабость 
мускулатуры и легкая утомляемость, мышечные подергивания, тяже- 
лые парезы, параличи мышц бедра, контрактуры в аддукторах его, 
понижение электровозбудимости всей мускулатуры, расстройства чув- 
ствительности, повышение сухожильных (пателлярных) рефлексов, 
повышенная чувствительность при надавливании на различные кости 
и наконец утиная походка, Конечно, наличие всех этих симптомов 
полностью отнюдь не обязательно. Какова бы ни была, однако, ком- 
бинация их в каждом отдельном случае, всегда все-таки бросается 
В глаза, что поражение мышц идет здесь параллельно с поражением 
костей; повидимому, и то, и другое вызвано одними и теми же вред- 
ными факторами. При микроскопическом исследовании мышц конста- 
тировано жировое перерождение и атрофия: эти изменения могут быть 
выражены очень резко, даже при мало еще затронутых костях, что 
Указывает с несомненностью на наличие токсических влияний. 

Вслед за этими ранними симптомами, в дальнейшем течении 
болезни появляются характерные расстройства, свойственные уже ясно 
выраженной остеомаляции, т. е. прежде всего — размягчение костей, 
В связи с чем наступает уменьшение роста, искривление конечностей 
а резкая деформация таза и иногда—переломы разных 

Уменьшение роста достигает иногда настолько значительной сте- 
пени, что замечается самими больными; зависит оно от уплощения тел 
позвонков, от искривления всего позвоночника и изменений в тазу. 

: Искривление конечностей, в силу чисто механических причин, 

ыражено, конечно, больше на ногах, чем на руках. 

ие тяжелые изменения, характерные ‘особенно ‘для пуэрпе- 
остеомаляции (формы, вообще говоря, сильно преобладающей) 

встречаются в тазу, в поясничной части позвоночника и в верхнея 

половине бедер. Таз суживается в поперечном размере благодарй 

сдавлению с боков, мыс сильно вдается в просвет его, симфиз резко, 
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звиде клюва, выдается кпе 
признак очень ценный в д 
приобретает большой инте 
зрения, ясно само собой. 

Помимо симфиза и 
трудина, вся грудная клет 
нию. В связи с повышенн 
точно самой незначительн 
Эти переломы (особенно 
ленно и плохо. 


„. Вследствие сильной деформации грудной клетки и уменьшения 

емкости грудной полости происходит сдавление легких со всеми послед- 

а бронхиты, застойные пневмонии, сердечная 
ь). 

Кожа иногда сухая; нередко, однако, она бывает влажной и отде- 
ляет обильный пот; на ней наблюдаются иногда трофические расстрой- 
ства, ввиде, например, выпадения волос, или частых пролежней. 

В моче обычно нет кн. характерных изменений. 

В крови в отдельных случаях были констатированы некоторые 
химические и морфологические изменения, а именно, понижение щелоч- 
ности вплоть до настоящего ацидоза (с этим фактом, между прочим, 
связана т. н. кислотная теория остеомяляции), затем-—вначале повы- 
шенное содержание гемоглобина и эритроцитов, иногда умеренный 
лейкоцитоз, наличие миэлоцитов, гиперэозинофилия, а в дальнейшем— 
картина анемии. м 

В явлениях овариально-менструального цикла обычно не обнару- 
живается к.-н. характерных уклонений от нормы. Однако, при тяжелых 
формах нередко наступает все-таки аменоррея. Способность к зачатию 
не нарушается даже в далеко зашедших случаях. 

Беременность и роды связаны, конечно, с большим риском для 
‘остеомалятички и, вообще говоря, значительно ухудшают состояние ее 
здоровья; роды, благодаря деформированному тазу (узкий таз со всеми 
его опасностями) чреваты всякими осложнениями, однако не всегда, 
потому, что кости здесь могут быть эластичными, податливыми. 

Что касается реакции остеомаляцийных больных на мани 
ческие вещества, применяемые для исследования вегетативно ЗеррНЫ А 
системы, то в этом отношении р себя внимание поразь 
:: вствительность к . 

Еено и й сфере—при более легких форми а. 
‘буждение, или наооборот--депрессивное состояние, апатия, 

$ - чаях наблюдается ясный распад психики и 
памяти; в более тяжелых слу м заболеваниям, как детеп{а ргаесох. 
КЕ НаКЛОННОСТЬ К ни постепенно развивается состояние 
В дальнейшем т 


реди и делается болезненным (последний 
иагностическом отношении). Что все это 
рес и важность с чисто акушерской точки 


другие кости (например—тела позвонков, 
ка) могут быть также чувствительны к давле- 
ой хрупкостью костей часто бывает доста- 
они трамвы для того, чтобы наступил перелом. 
часто ребер) срастаются чрезвычайно мед- 


ких случаях, — 
оторых, однако, ред Е 

г кахексии (в Нек тарение; 
‘истощения и в ‘ожирению), преждевременное постарени: 7 
‚наоборот—наклоннос выпадение зубов, сглаживание 


А ЕЕ ие чему общий ВаБи$ больных 
вторичных половых призн ь 


ных органов, 
шения функций груд 

‹ . Вследствие нару нередко присоеди- 
изв Е расстройств пищеварения 0 пает сравнительно 
и анфекций в связи с пролежнями, У 

у щейся ин ‹ 2 
“ранняя печальная развязка. „на в таких случаях, несмотря 
ы Патолого-анатомическая р до сих пор еще не выяс- 


тается 
на многочисленные исследования, 0° : 
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‘ненной; строго говоря, за исключением вышеуказанных изменений 
в костях, никаких сколько-нибудь постоянных и вполне ТИПИЧНЫХ 
изменений в органах при остеомаляции- нет. Между прочим, в Яич. 
никах остеомалятичек находили гиалиновое перерождение сосуд» 
мозгового слоя и разрастание лютеиновых клеток в стенках атретичь. 
`ских фолликулов (Ключевский). : 
з Гистологическая картина костной системы (характеризующаяся 
‘главным образом обилием остеоидной ткани) дает, повидимому, право 
‘смотреть на остеомаляцию и на рахит, как на одну и ту же болезнь, 
Однако, это справедливо лишь до известной степени, т. к. сущность 
`остеомаляции отнюдь не исчерпывается одними лишь изменениями 
_в костях; поэтому, несмотря на наличие внешнего сходства, совер- 
` шенно. отождествлять оба эти заболевания не следует. Тем не менее, 
вышеприведенные экспериментальные данные, затем— сопоставление 
`различных случаев размягчения костей пуэрперального и не пуэрпе- 
`рального характера с картинами рахита (между прочим характерно, 
что одни авторы говорят об остеомалятической форме его, другие— 
об юношеской остеомаляции, или о позднем рахите), все это дает 
известное основание думать, что речь идет здесь о более, или менее 
родственных состояниях. 

Если расположить их по порядку нарастающей интенсивности, 

_то получится цепь, звенья которой на одном конце лежат в пределах 
`физиологии, на другом—явной уже патологии, а середина— часто на грани 
того и другого. Повидимому, в основе всех этих, скорее количественно, 
чем качественно различных состояний лежат более, или менее значи- 
тельные расстройства минерального и, в частности— именно известко- 
вого обмена. Естественно, что на изучение этого вопроса и было 
направлено главным образом внимание исследователей. 

Если принять в соображение твердо установленный факт недо- 
статка извести в костях при остеомаляции (между прочим известно, 
что общее содержание всех неорганических веществ при этом нередко 
падает с 46% —60% (норма)—до 40%—30% и даже до 20%), то уже 
наперед следовало бы ожидать, как чего-то обязательного, отрица- 
тельного баланса извести. оэв 

До сих пор в литературе существует лишь относительно небольшое 
количество вполне точных исследований по вопросу о выделении извести 
при остесмаляции (всего 21}. И что же? Во-первых, результаты, вообще 

‚ Говоря, получились противоречивые. Это об’ясняется значительными 
трудностями самой методики таких исследований, —в связи, между 
прочим, с временным задерживанием извести в крови и в органа» 
что, конечно, может быть источником ошибок. Во-вторых (что кажется 
с первого взгляда совершенно непонятным), только в половине этИХ 
исследований (в 11-ти из 21) получился в действительности отриц 
‚ тельный баланс извести, т. е. и калом и ‘мочой выводилось ее больше 
‚ чем поступало с пищей. В остальных же было даже незначительное 
; задержание ев организме. В-третьих, известь при этой ‘болезни 


НЫ большей степени; чем это наблюдается в норме, Выводит 
Е ь м и в меньшей степени с мочей, что и является характер! 
‹ Особенностью остеомаляции, а : 


“Нужно ицеть, - 0; ТЕ Ё анса 
‚ нельзя ‚› однако; ввиду, иг 





я И, 


[+] 


что’ определение этого бал 
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улучшения процесса. С другой 
= стороны 
извести, вовсе не обязательно, В бь а. 


: она регулярно ы сь 
костях; это в уляр откладывала 
> раз уже о > Крови у остеомалятических больных 
лЬно повы 
что очевидно указывает на н шенное содержание извести, 


еспособность Й 
случаях связывать и удерживать 25 костной ткани в некоторых 


Повидимому, здесь 
, -ТО и заключает } 
`педаром же, в Само ьо ся сущность этого заболевания; 
, = › И эксперимент и ‘клиника единогласно 
ы усиленное. кормление пищей, богатою известью, 
него заметного благотворного действия. Очё- 





магнезии, то исследования, про- 
не дали ничего сколько-нибудь 
‚Постоянного и типичного, за исключением разве того, что и эти веще- 
ства выводятся больше с калом, чем с мочой. 

Данные относительно азотистого обмена при остеомаляции очень 

‚ противоречивы. $ 

Основной обмен при этом заболевании приблизительно нормален. 

Предсказание при остеомаляции, в общем, хорошее. Только. те 
‚случаи, которые не были своевременно распознаны ‘и потому далеко 
‘уже зашли, —не благоприятны, с точки зрения предсказания, т. к. 
здесь развивается целый ряд последовательных и сопутствующих, 
иногда весьма серьезных, заболеваний, которые не поддаются уже 
никакой терапии. 

В деле лечения остеомаляции весьма существенную роль сыграл 
‚Реййтр, который, применяя кастрацию у женщин, получил хорошие 
‘результаты; этим открытием он ярко осветил роль эндокринных 
факторов в патогенезе остеомаляции и направил лечение ее в надле- 
жащее русло. (По статистике Дей2а из числа 328 случаев этого заболе- 
вания кастрация сопровождалась полным излечением в 87%). - 

Но так как кастрация влечет за собой серьезные общие расстрой- 
ства, то естественно было стремление лечить остеомаляцию Ре 
ными инкреторными препаратами, поскольку той, а и ВЯ 

) 
Е Е о И бБний а другие, наоборот— 
р Я . {ое 8 по 1/2 мг 1—2 раза в день). 
передней доли его), и адренали лечебного эффекта вся эта органо- 
Однако, сколько-нибудь заметного 


е дала. 
а т а определенных результатов и рентгенотерапия 
яичников. х 

ввиде о ыю НИ, а за ними Хоп4еЁ и другие в ео 
Казотйт, Г ир’с фосфором, применяемый и течение С ь ы 
мендовали рыбий ж к формуле: Рпозрвойз 0,01, Оег есоп ей 
месяцев (по следующ ень по чайной ложке). Гайко сообщил 
. аа 100,0; МР5$—2 раза в д фором, причем только немногие больные 
о 300 случаях, леченных фос и еопаее рекомендует комбиниро- 


лучшением. а 
не реагировали Е У назначением извести, лучше всего—в форме 
вать указанную т 


ает, конечно 
Са|сй 1асНс! (3 раза в день по 0,3). Это лечение не дает, , 


гическое, но зато его во многих 
а, как хирур ры 
о, нае специфическим, а главное, —гораздо 
лучаях можно 1: 


более бережным и безопасным. 
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Таким образом, несмотря на явные пробелы в нашем понимании 
патогенеза остеомаляции, в деле лечения ее, мы базируясь отчасти 
на точных научных фактах, отчасти же руководясь эмпиризмом 
и интуицией, нашли все-таки верный путь. 

Нужно, однако, иметь ввиду, что в далеко зашедших случаях 
с резко выраженными изменениями, даже кастрация может оказаться 
уже бесполезной; поэтому там, где внутренняя терапия не дает замет. 
ного результата, не следует слишком медлить с операцией: лучше 
делать ее своевременно, пока еще не поздно. 

При наличии явного, сильно выраженного, размягчения костей 
больные должны лежать на польстерах, или на подушках. Известное 
значение имеет естественно и рациональное ортопедическое лечение, 
которое дает возможность коррегировать искривление костей. Для 
этого предложены особые аппараты. 

Но прежде всего здесь, как и везде в медицине, важно, конечно, 
предупреждение болезни. Мы уже видели, что в патогенезе остеома- 
ляции факторы социального характера, ввиде неблагоприятных сани- 
тарно-гигиенических условий, несомненно играют известную роль 
а потому, улучшение и оздоровление всей бытовой обстановки Жизни 
имеет здесь существенное профилактическое значение. 








Ахондроплазия (болезнь Рагго{-Маг!е). 


Проф. Д. М. Российский (Москва). 


‚ Мап1$ 11$ ‘спопаго@згорЬсиз, $. аспопатор!аза, з. шИкготеНа (Каз- 
50иИг), з. гас $ Тоеаз (Ебетп), з. свопагодузторма тюеаИз (Каи/- 
тапп)—болезнь РаггоЁ-Майе—заболевание, характеризующееся карли- 
ковым ростом с резким и весьма оригинальным нарушением обычных 
пропорций тела. Заслуга выделения этой интересной аномалии роста 
в отдельную болезненную форму принадлежит Раггор, давшему в 1876 г. 
первое точное описание этого заболевания. Не меньшее значение для 
`дальнейшего развития знаний об этой болезни имела классическая 
работа Рёегге-Маме, появившаяся в 1900 г. в „Ргеззе шё@са!“ под за- 
главием „[’аспопагор!азе 4апз Радойезсепсе её 4апз Расе адиЦе“. 

Характеризуется болезнь Рагго!.Маме несоответствием между 
конечностями и длиной головы и туловища при отсутствии прочих 
дефектов сложения и интеллекта. Голова и туловище нормальных для 
данного возраста размеров и резкое укорочение верхних и нижних 
конечностей—вот признаки, свойственные этому редкому заболеванию. 
Подобные непропорциональные карлики с короткими конечностями 
были известны уже в древности и египетский бог Фта представляет 
собой типичное изображение микромелии. 

Своеобразный вид при этом заболевании имеют кисти рук: ука- 
зательный и средний пальцы мало отделяются друг от друга, вслед- 
ствие чего рука напоминает собой трезубец рташ еп 14еп. По 
длине пальцы разнятся между собою гораздо меньше, чем в норме, 
что придает кисти как бы квадратный вид [тат сапбе]. Ступни коротки 
и широки. На конечностях, чаще всего на нижних, во многих случаях 
отмечаются искривления. Нередко наиболее укорочены центральные 
отделы конечностей, т. е. плечевые и бедренные кости [писготеНне 
тфеошенаце Р.-Маи]. Почти все авторы отмечают высокое стояние 
головки мало-берцовой кости, что об’ясняется сравнительно меньшим 
укорочением мало-берцовой кости, по сравнению с больше-берцо- 
вой костью. Туловище при ахондроплазии обычно не затронуто и 

а: з альных размеров, с плоской спиной, 
остается приблизительно норм 
лопатками и резко выдающимися ягоди- 
уменьшенными по размерам Е 
бра в большинстве случаев развиты нор 
цами. Грудная клетка и реор Я 
случаи ахондроплазии с деформацией груд- 
мально, но описаны также слу 
а йся вперед и изогнутой грудины, так как 
ной клетки ввиде выдающейс 
бывает иногда выражена не только в длинных ко- 
костная дистрофия бы и кости грудной клетки. Позвоночник, 
стях, но захватывает также ? 

‚ не затронутый, часто прямее, чем в норме, с ме 

в таиаНых ОЧ изгибами, в некоторых случаях 


ми 
н нными нормальны 1 
ь- а. о Таз уменьшен во всех своих и: 
тмечается лордоз. приподнят кверху своею задней поверх- 


за крестец 
т роны а отмечается макроцефалия и брахицефалия 
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с выдающимися лобными и теменными буграми. Лицо обыкновенно 
но невелико по размерам и кажется малым по сравнению 


с черепом. Нос при микромелии нередко широкий с низким и вда. 
ысокое, куполообразное, часто 


вленным переносьем; твердое небо в - 
отмечается ер1сап из. Уши и зубы отклонении не представляют. Раз. 
оевременно. Со стороны кожи 

) 


витие и смена зубов совершаются св р 
ов, нервной системы, органов 


мышечной системы, внутренних орган 
чувств и полового аппарата уклонений обыкновенно также не отмеча. 


ется. Состояние психики в большинстве случаев нормально, нередко 
даже выше среднего уровня и сравнительно в немногих случаях, отме. 





`широко, 


Е Е Е чается понижение психики 
, Е с чертами слабоумия. 
Наблюдаются и ча. 
стичные случаи ахондро- 
плазии, затрагивающие, 
например, только нижние 
конечности или какую- 
нибудь одну из конеч- 
ностей. 
: В основе ахондро- 
плазии лежит нарушение 
правильного хода про- 
цесса эндохондрального 
развития костей, заклю- 
чающееся, главным обра- 
зом, в том, что размноже- 
ние хрящевых клеток на 
границе хряща и обра: 
зующейся кости идет 
весьма медленно, недо- 
статочно и рано прекра- 
щается. 
Поражения костей 
при ахондроплазии обы- 
кновенно довольно Е 
Рис. 92 и93. Ахондроплазик 22-х лет, ростом в 91,9 см. а а 
[Наблюдение проф. Д. М. Российского]. об’емисты, ‚чрез г 
а массивны и очень расш 


рены во всех направле” 
остей, 


ниях; диафизы крепки и солидны.` Все нормальные неровности к 
борозды и шероховатости на местах прикрепления мышц*резко выр°. 
жены. На черепах взрослых отмечается сужение большой затылочно 
дыры и слишком вертикальное положение укороченной основной кости, 
Гистологическое исследование костей при ахондроплазии показывй 
своеобразную картину ввиде образования фиброзного слоя межд 
слоем индифферентного хряща и зоной пролиферации хрящевых т 
ток, ‚недостаточного. и неправильного размножения клеток с чрезвы 
чайно неправильной линией окостенения и разделением отдел». 
клеточных скоплений широкими прослойками интерстициального ы 
ства, нередко носящего следы фиброзного перерождения. ной. 
В 6 хондроплазия. всеми авторами считается болезнью врождее и, 
ольшинстве случаев ахондроплазия появляется в семье слУЧ о. 
но имеются такж г на’ о 
е указания на семейную и наследственную & : 





о. 
и 
ние 
УК 
16. 





муся суб’екту. 
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плазию, а в некоторых случаях она повторялась даже в нескольких 
поколениях. Так, в случае Гаппо{5, из семи детей совершенно нор- 
мальных по сложению родителей, двое—брат и сестра—страдали. 
ахондроплазией. Ройег проследил ахондроплазию у шести членов. 
семейства в трех поколениях, причем она передавалась только ли- 
цам мужско”о пола. В наблюдениях Ропсе и Гейсйе дедушка, отец 
и внук были ахондроплазики, а Воесё сообщает случай, где прадед, 
хондроплазией. В редком случае, опи- 


, у родителей ахондроплазиков родился ре- 
бенок также ахондроплазик. Повидимому, ахондроплазия может 
передаваться как с отцовской, - 


так и с материнской стороны, 
причем трудно сказать какой пол 
более предрасположен к этому за- 
болеванию. 

Наименьшие по своим раз- 
мерам взрослые ахондроплазики 
описаны `/Молоденковым (мужчина 
ростом 99,5 см), ВоесЕ’ом (жен- 
щина—97 см) и Д. М. Российским 
(мужчина 22 лет; рост—91,9 см). 
А. К. Шенком описан ахондро- 
плазик в 96 см, но это наблюде- 
ние относится к шестнадцатилет- 
нему, не вполне еще развивше- 


Дифференциальный диагноз 
ахондроплазии в отношении ра- 
хита и некоторых разновидно- 
стей карликового роста не пред- 
ставляет затруднений. При ра- 
хите, где также нередко отме- 
чается сравнительно значитель- 
ное развитие черепа и относитель- 
ная короткость конечностей, 
встречаются характерные для ра- 
хитического заболевания рахити- 
ческие четки, размягчение и зна- 


чительное искривление костей. 
Трудно смешать ‘ахондро- Рис. 94. Ахондроплазия у 22-летней девушки, 


= том в 106 см. Рядом нормальный ребе- 
плазию и с другими видами кар чо [Наблюдение проф. Д. М. Россий- 


ликового роста. ского]. 
В настоящее время можно 
различать несколько типов карли- 





ужно отнести истинный карликовый 





группу н : 
КоВОгО росеЗВ Че. ВИА, папозопиа“, в свою очередь раз- 


аНз и пап!зтиз ИЧапИ$. 

: 1а| ают при рождении гораздо 
та@аНз дети быв 

С на всю жизнь гораздо меньше размерами, 

тя то же возраста, хотя и достигают известной 


рост, так наз. „пап!$1и$, 1. 
деляющийся на пап!зтиз ритога 
При пап1ти$ Р 
меньше нормы и ост 
чем нормальные люди то 
законченности в св 


клонений в половой 


оем развитии; Э 


й зрело { я ы 
вают и они, Я и паптив ииапЫИз у детей, при рожде-. 


пифизарные хрящи у них окостене- 
сти, обычно не обнаруживают от- 
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нии имеющих нормальные размеры, дальнейший рост происходит 
слишком медленно и прекращается преждевременно, несмотря на то, 
что эпифизарные швы остаются на всю жизнь открытыми; физически 
эти суб’екты хорошо развиты, пропорционально сложены и не обна- 
руживают умственной отсталости. К пап1$111$ пап близко примы- 
кает особый вид инфантиликов, описанный [огай?’ом. Отдельно стоит 
карликовый рост, стоящий в тесной связи с недостаточной функцией 
щитовидной железы. Этот вид карликового роста—пап!зти$ тухоеде- 
шаюзиз— соответствует типу инфантилизма, описанному Виз5аи4 под 
названием „!апНзтиз шухоедетаеих“ или „И\апН$11$ аузфуго!- 
Феп“. К папзшиз шухоедета{озиз непосредственно примыкает крети- 
нический тип карлика, этиология которого зависит от атиреоза. 
В отдельную группу следует выделить также и’ „пап!зтиз спопаго- 
дузнорсиз“—ахондроплазию—болезнь РаггоМапе—карликовый рост, 
развивающийся вследствие аномалии правильного развития хрящевого 
скелета. Наконец, различные виды значительного по сравнению с нор- 
мой уменьшения роста могут быть отнесены к так наз., субнанизму, 
который, смотря по преобладанию расстройства функции той или 
другой из эндокринных желез, можно подразделять на зибпап!зтиз 
гипофизарный, половой, тиреогенный, супраренальный, тимогенный и 
панкреатический. 

Изложенные представления об аномалиях роста резюмированы 
мною в прилагаемой таблице. 


Таблица различных типов. карликового роста. 











ы Этиология, в смысле 
Отличительные особенности | поражения эндокринных 
Е желез 






Типы 








Дети при рождении зна- | Недостаточность функций 
чительно меньше- нормы и|ряда эндокринных желез 
остаются на всю жизнь го-|с вероятным преоблада- 
раздо меньших размеров, чем | нием гипофункции мозго- 
нормальные люди того же воз- вого придатка. 
раста, хотя и достигаютизвест- | 
ной законченности в своем 
развитии; эпифизарные хря- 
щи у них окостеневают, и, 
они, достигая половой зре- 
лости, обычно не обнаружи- 
х вают резких отклонений в по- 
ловой сфере. р 





1) Матиз рийпога!аИз, 





2) Матиз иапНИз, У детей, при рождении | К типофункции мозгового 
близко стоящий к инфан-| имеющих нормальные раз- придатка присоединяется 
тилизму типа Гогай’а. |меры, дальнейший рост про- гипофункция половых 

з исходит слишком медленно желез. 

и прекращается преждевре- 2 
менно, несмотря на то, что 
эпифизарные швы часто не 
зарастают; физически эти 
суб’екты хорошо развиты, 
пропорционально сложены и 
не обнаруживают умственной 
отсталости. Нередко пониже- 
ние половых функций. 





Ахондроплазия. 











Типы Отличительные особенности 


Этиология, в смысле 
поражения эндокринных 
желез 





3) Матиз шухоеде- Отношение размеров’ го- 


та{0зиз, соответствую- ловы к размерам тела гораздо 
щий инфантилизму типа более, чем в норме, скелет 
Виб5заиа. 


мало развит, короткая, тол- 
| стая шея, замедленное окосте- 
нение эпифизарных хрящей, 
замедленная смена или отсут- 
ствие смены зубов; круглое, 
одутловатое, лишенное расти- 


и ресницы, подкожная клет- 
чатка сильно развита повсюду 
и маскирует рельефы костей 
и мышц; на лобке и под 
мышками растительности нет; 
голос детский, щитовидная 
железа атрофирована; значи- 
тельное понижение психиче- 
ского развития. 

4) Мап!$тиз сгейисиз.- Широкий, глубоко запав- 
ший корень носа, как вы- 
ражение ранней остановки 
роста основания черепа; со- 
отношение частей тела нару- 
шено: при относительно длин- 
ном туловише очень корот- 
кие ноги; резкая задержка 
полового аппарата и умствен- 
ного развития; расстройства 
в области органов чувств 
(главным образом глухота). 





Несоответствие между ко- 
роткими конечностями и дли- 
ной головы и туловища при 
отсутствии прочих дефектов 
сложения и интеллекта. 


5) Мап!зтиз сПопаго- 
а горЫсиз, 3. пИКто 
тенНа. 





Сюда могут быть отне- 
сены различные виды значи- 
тельного, по сравнению с нор- 
мой, уменьшения роста. 


6) Зибпап!з из. 


тельности лицо; редкие брови, 


Превалирует недостаточ- 
ная деятельность щито- 
видной железы. 


Гипофункция щитовидной 
и половых желез. 


Различные зародышевые 
расстройства с возмож- 
ным нарушением деятель- 
ности эндокринных желез. 


Смотря по преобладанию 
функции той или другой 
из эндокринных желез, 
можно различать зиЪпа- 
п15ти$ гипофизарный, по- 
ловой, тиреогенный, супра- 
ренальный, тимогенный и 
панкреатический. 





Вопрос о патогенез 
времени остается далеко ещ 
столетия ахондроплазия считалась 
или внутриутробного рахита. 
видели в ахондроплазии чист 
врожденной дистрофии зародышевого хряща, 
нием вырождения организма. Другие авторы 

Тали ахондроплазию за оригин 





е и этиологии ахондроплазии до настоящего 
е не выясненным. До 70-х годов прошлого 
проявлением врожденного сифилиса 
Одни авторы (Раггоё, Вйсй, Мауей и др.) 
о местное заболевание, как результат 


являющейся проявле- 
(Гаппой5 и АрегЁ) счи- 


альную физиологическую разновидность 














и я 
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человека, подобно тому, как в животном мире имеются собаки таксы 
и бульдоги. Возникла даже теория атавистической передачи СВОЙСТВ 
отдаленных предков человека—пигмеев (Ге’сйе и Ропсей), по которой 
ахондроплазики представляют из себя потомков исчезнувшего пле- 
мени древних пигмеев. По теории Лапзеп’а, происхождение ахондро- 
плазии чисто механического характера и зависит от того, что во вну- 
триутробной жизни плодный пузырь вследствие гидрамниона сильнее, 
чем это бывает обычно, давит на головной и копчиковый концы заро- 
дыша, в результате чего получается препятствие для надлежащего 
роста плода в длину. Наконец, существуют теории, видящие причину 
ахондроплазии в инфекции или интоксикации, 
по всей вероятности, передаваемой ахондро- 
плазикам материнским организмом. Одни тео- 
рии предполагают прямое действие того или 
другого инфекционного или токсического 
агента на костнообразовательный хрящ, по 
другим теориям расстройство правильной 
жизнедеятельности эпифизарного хряща 
является вторичным явлением, находящимся 
в тесной зависимости от дистрофии общей 
причины. 
По мнению Рёете Маме, ахондроплазия 
является результатом ненормальной деятель- 
ности желез внутренней секреции. Мого ста- 
вит ахондроплазию в связь с дисплазией щито- 
видной железы, а Гапге и ВейоЦе, а также 
РопсеЁ и Гетсйе видят этиологию ахондро- 
плазии в поражении половых желез, в смысле 
гипергенитализма, с преждевременным зара- 
щением в зависимости от этого эпифизарных 
швов. Действительно, во многих случаях карли- 
кового роста, там, где раньше предполагалось 
недоразвитие, как своеобразный дистрофиче- 
ский процесс, на самом деле генез сводится 
‚ к изменению внутренней секреции, причем не: 
редко отмечается изменение деятельности не 
какой-либо одной, а'всей системы эндокринных 
Рис. 95. Скелет хондро- желез. Последнее же может быть вызвано 
ео оо м, заболеванием. 
ремя вполне уже выяснено, что 
некоторые случаи карликового роста стоят 
в тесной зависимости от недостаточной функции щитовидной железы, 
представляя заболевание, обусловливаемое гипотиреозом в детском 
. возрасте, с последующим равномерным замедлением эндохондрального 
_и периостального окостенения. Половые железы оказывают также не- 
сомненно большое влияние на процессы роста. Так, при гипогенита- 
лизме отмечается ‘усиленный рост конечностей, а введение животным 
тестикулярной вытяжки, по наблюдениям Дог и Майоппецое, вызы-. 
вает задержку роста. Влияние зобной железы на процессы роста-также` 
вполне доказано; и при экстирпации этой железы у молодых живот". 
ных наблюдается отсталость общего развития. по сравнению с кон- 
трольными животными. Стимулирующее ‘действие на рост оказывает. 
также секреция шишковидной железы и надпочечников. - 
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Среди желез с внутренней секрецией, доминирующая! роль в 
этиологии карликового роста, повидимому, принадлежит щитовидной 
железе, половым железам и гипофизу. Клинические, экспериментальные 
и патолого-анатомические данные дают ряд ценных указаний на то, 
что понижение секреции гипофиза влечет за собой резкое нарушение 
роста. И действительно, изменения со стороны турецкого седла, сви- 
детельствующие об изменении гипофиза, представляют собой нередкую 

`’находку в случаях карликового роста. При вскрытии карликов иногда” 
находили тератому гипофиза (Веп4а), в некоторых случаях гипофиз 
оказывался совершенно разрушенным туберкулезным процессом (Ние[- 
ег) или сдавленным опухолью и атрофичным (Ни т5опт и др.); в дру- 


тих случаях мозговой придаток был уменьшен против нормы, а микро- 
скопическое исследова- 


ние его обнаруживало 
резкое уменьшение и 
<склерозирование —же- 
лезистой ткани с гиа- 
линовым — перерожде- 
нием соединительной 
(М. С. Давыдов). 

Таким образом, 
экспериментальные, 
клинические и патоло- 
го-анатомические дан- 
ные выясняют ту боль- 
шую роль, которая при- 
надлежит секреции моз- 
тового придатка в про- 
цессах роста. Невольно 
возникает мысль, что и 
в этиологии карлико- 
вого роста при болезни Рис 96. Эентгеновский снимок черепа при ахондро- 
Раггоё - Мате может плазии. Наблюдение проф. Д. М. Российского]. 
играть значительную 
роль нарушение нормальной функции этого органа, наступающее еще 
в самой ранней стадии развития организма. а 

Прогноз, в смысле возможности возвращения скелета при ахон- 
дроплазии к нормальному состоянию, всегда неблагоприятен. 

„Лечение при резко выраженных деформациях и искривлениях— 
ортопедическое. Применение эндокринных препаратов (щитовидной 
экелезы, гипофиза и др.) не дает заметных результатов. 
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Врожденная идиопатическая ломкость костей. 
05$1е0депез1$ ипрегРесфа сопдепНа. О${еорзауго$!$ 
1Чтораса. 

Прив.-доц. Р. М. Обакевич (Москва). 


Определение. Под врожденной ломкостью костей (Озеовепез 
ппрегс сопоепйа) разумеют такое патологическое состояние, когда 
переломы длинных костей, надломы и трещины происходят у плода 
еще в утробном периоде жизни, так что ребенок родится с готовыми 
переломами, из которых некоторые могут быть уже зажившими; или 
же они происходят во время родов, непосредственно после рождения 
и в первые дни жизни при. самых легких травмах или даже без види- 
мых причин. 

Легкую ломкость костей, появляющуюся в детском возрасте или 
в более поздние годы называют поздней врожденной ломкостью 
костей (о31е05епе$15 ипрецеса Чаг4а) или идиопатическим остеопса- 
тирозом (озеорзаугоз1$ 14орайса). Помимо переломов, надломов и 
трещин костей могут наблюдаться отрывы от костей мест прикрепле- 
ния связок и мышц. , 

Исторический обзор. В 1895 г. Лобштейн (Горе) описал свое- 
образное заболевание, главным симптомом которого была ненор- 
мально повышенная ломкость костей, происходящая от ничтожных 
причин, в основе которой нельзя было найти никакого известного 
патологического состояния. Эту „идиопатическую“ ломкость костей 
он выделил в особую нозологическую единицу и назвал идиопатиче- 
ским остеопсатирозом (оз1еорзаугоз1з 1А1орайса). 

Внутриутробную врожденную ломкость костей первый описал 
Фролик (Утой#) в 1845 году и назвал это патологическое состояние— 
05{е05епезй5 утрегес а. После Лобштейна и Фролика многие описывали 
врожденную ломкость костей под разными названиями, нередко сме 
шивая это заболевание с другими приблизительно подобными ж 
заболеваниями костного скелета. Вследствие этого вопрос только 
запутывался и увеличивалось количество названий, которыми 0бознд- 
чали врожденную ломкость костей. 


















.. УТ00зер (Гоозег), изучая озйеорепез!з Ппрецесйа и озеорза уго 1 
1@1ораНса, нашел, что при обоих заболеваниях имеется налицо недб” и 
1 Так, Клебс (К1еёз) называл ее ЕгарИиаз о$5Нипй сопоепНа; Кундрат, Пальт 8 : 
(Кипага, РаЙаи}—Оз{еорогозв сопрении ©. Мюллер $ МИег) Ара репо Е 
Шухард (Зсяиспага) —Рузр!ача репоз{а!з; Д/идловский (Зе олозру) —Рзеиосвойе и 
ор (Носпзтвег) — РапозНз ое и озеорзайугоз1з сопрепйа зеий ка; к 
Ма ЕВ Э. Вагнер (О. Зерт@ЕЁ и Е. Мавпе)—ОзННз рагепснутаюза Ст ра у 
рых (Магспапа) —Озеота!аса сопзепНа; Винклер (ИтыЫег)—ВасН $ ПН пре С 
(Катаатано “лингаузен (Кесйпваизеп) — миэлопластическая маляция; Кардал: д“ и 
)—миэлопластическая костная аплазия; Грузон (Сгоизоп)—периосталь _ Я 


строфия; Лери ([6>)—Остеомиопатия и т. п. 
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статочное энхондральное и периостальное образование кости вслед- 
ствие недостаточной деятельности остеобластов при нормальном вса- 
сывании костей остеокластами. При обоих заболеваниях происходит 
сравнительно быстрое заживление переломов, только последние про- 
исходят в разное время и болезнь проявляется в 1-ом случае еще до 
рождения или во время родов, а во 9-м случае ломкость костей по- 
является спустя более или менее продолжительное время после родов. 

Возраст. Лоозер. привел из литературы 5 случаев, где младенцы, 
родившиеся с оз{еорепез1$ ппрейеса, доживали до 19 месяцев, а также 
7 случаев идиопатического остеопсатироза, в которых ломкость появля- 
лась в разные сроки после рождения, начинаясь иногда тотчас после 
родов. 

Основываясь на этих данных, Лоозер первый отождествил оба эти 
заболевания и предложил называть |-ое о${еобепез15 ипрейес#а сопоепНа, 
а 2-ое, т. е. идиопатический остеопсатироз—оз{еобепез1з ипреНесйа 1агаа. 

К этому взгляду Лоозера присоединился ряд исследователей изу- 
чавших повышенную ломкость костей. 

Сумита (5итйа) в 1910 г. на основании своих клинических и 
патолого-анатомических исследований выступил против отождествления 
врожденной ломкости с рахитом, справедливо указывая, что рахит 
развивается после рождения, а дети пораженные оз{еобепез1з ипрег- 
Теса родятся уже с переломами. Количество описываемых случаев 
все возрастало, так что Бамберг и Хульдшинский (Ватвеге и Нш@а- 
зсШпзку) к 1913 г. собрали 105 случаев ломкости костей, относящихся 
несомненно к оеоепез1з ппрейесфа и озеорзаугоз1$ 1Аюорайса: 

В большом числе случаев им удалось точно выяснить время 
появления первых переломов. Переломы появлялись или еще до рожде- 
ния, или во время родов, или в разное время после родов от одного 
дня до нескольких десятков лет. 

Окулисты много способствовали выяснению симптоматологии и 
вопросов наследственности этого заболевания. 

Эддовес (Еа4очез) в 1910 году первый указал, что у некоторых 
больных ломкостью костей наблюдаются голубые склеры и описал три 
таких случая. 

Наследственность. После этого последовало много подобных 
сообщений, причем Бэрроу (Вигго) в 1911.году описал родословную 

из 4-х поколений: из 29-ти членову 13-ти были голубые склеры, а из этих 
13-ти у 8 наблюдались повторные переломы костей. У родителей 
ети тоже с голубыми склерами, и 
Е т Е й. У детей с белыми скле- 
только у таких наблюдалась ломкость костей. 9 д 


ами переломов не было. : 
{ У айтона (Рис оп) в 1912 году из 9-ти лиц с голубыми скле 
не переломы. 

ами -ти наблюдались повторны 

: а. (Нофтапп) в 1916 году описал 3 случая, из них 2 брата 
имели голубые склеры и ломкость костей. Е = 

Гриниш (Стеетзй) в 1880 г., Гриффит 1 . 
затем ты й ряд авторов отметили довольно частую наследственность 
и бмейный ". актер идиопатического остеопсатироза, причем неред- 
кую едатвннню передачу одновременно голубых склер и, нако- 
й1. 

нец, довольно частое сочетание с глухото 

Вейль, Лефлер, Розенбаум, (Наз$, Юинт, 
наши собственные наблюдения и многих 





1 Хасс, Руттин, Франк. Пфеффер, 
Ргапк, Ре, Рей, ГоеПег, Козепбаит), 
других. 5 
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Хотя Гурльт в 1862 году, затем Ланге в 1900 г. и наконец 
Крокко в 1920 г. (Си" Гапое, Сгоссо) указывали, что наследование 
остеопсатироза якобы передается женщинами подобно гемофилии и 
слепоте на цвета, но на основании изучения опубликованных родо- 
словных надо категорически отвергнуть неправильный взгляд указан- 
ных трех авторов. 

Реббелинг (КебБе!тя) 1902 г. описал семью, в которой мать и 
4 из 12-ти детей страдали идиопатическим остеопсатирозом и озео- 
2епе51з ппренеса. . 

Липшюц (Ирзср 2) в 1911 г. описал семью остеопсатиротиков 
из отца, сына и дочери. Мы наблюдали семью из отца, и двух доче- 
рей—у всех была полностью характерная триада. Интересно наблюде- 
ние Цурхелле (Гигйейе 1913` г.): мать страдавшая идиопатическим 
остеопсатирозом родила ребенка с озеовепезз ипрейеса; оно не 
только подтверждает наследственную передачу ломкости костей, но 
и ясно указывает, что оз{еобепез!$ ппрейес4а и озеорзауго$1з 1410- 
раНса есть единое заболевание, только проявляющееся 1-ое—в утробе 
матери или при рождении, а второе—спустя более или менее продол- 
жительное время после рождения. Итак, можно признать существующим 
наследование одного или всех трех симптомов и несомненную налич- 
ность спорадических случаев. 

Пол. Болезнь поражает как женщин, так и мужчин, хотя по мне- 
нию К. Г. Бауэра (К. Н. Ваиег) оеозепез1з ипрейеса чаще бывает у 
детей женского пола, чем мужского (приблизительно три девочки 
приходятся на одного мальчика). 

Количество описанных случаев идиопатического остеопсатироза 
приблизительно раза в 3, больше, чем число случаев о${е00епез15 
ипренеса. 

Установить какие-либо предрасполагающие к этому заболева- 
нию причины не представляется возможным. : 

Симптоматология. Главный и характерный симптом заболевания 
это появление переломов, надломов, трещин. длинных трубчатых костей, 
ребер, отрывы от костей мест прикрепления связок без видимых при- 
чин или при таких обстоятельствах, которые у нормальных здоровых 
людей не вызывают этих повреждений. Так ребенок родится уже со 
множественными переломами конечностей и ребер, произошедшими за 
более или менее долгий срок до родов, частью уже успевшими зажить 
с образованием утолщений на месте переломов (четкообразные утол- 
щения на ребрах) или же давшими искривления конечностей. Иногда 
переломы конечностей происходят во время родов, купания или 
пеленания младенца. Плоды со множественными переломами, произо- 
шедшими в утробе матери, чаще рождаются недоношенными; вообще 
цети с оз{еосепез1з ппрецесйа обычно умирают вскоре после рожде- 
ния; однако описаны редкие случаи выживания их до нескольких 
месяцев—даже лет (до 5!/2—10 лет), причем в дальнейшем процесс 
протекал как идиопатический остеопсатироз. ь 

Чаще переломы обнаруживаются, когда ребенок начинает стано- 
виться на ножки, учиться ходить, затем во время игр и бегания или 
даже при переворачивании в постели или быстром и резком дви 
нии конечностью. Переломы и вывихи, начавшись в детстве, могу 
происходить с большей или меньшей частотой через промежутки 
разной продолжительности. Иногда после наступления половой зр 
лости переломы перестают появляться, больные выздоравливают 








= 
- Врожденная идиопатическая ломкость костей. 583 








доживают до старости. Но описаны многие случаи, когда во время 
полового созревания наступает лишь временное затишье в появлении 
переломов, а затем возобновляется ломкость, появляющаяся в течение 
всей жизни при минимальных травмах. 

Пока еще нельзя с определенностью установить, является ли пре- 
кращение переломов в некоторых случаях во время половой зрелости 
случайным совпадением или здесь имеется причинная зависимость. 

Количество переломов может быть очень большим: описаны 
случаи с 25, 43, 50 и даже 106 переломами (В!апсНага); чаще наблю- 
даются переломы нижних конечностей, затем верхних, наконец, ребер. 

Большей частью эти пере: 
ломы мало болезненны, быстро 
заживают, ребенок снова начи- 
нает ходить, резвиться, бегать и 
снова происходит перелом в дру- 
гом месте от ничтожнейшей при- 
чины. Иногда заживление пере- 
ломов замедляется вследствие за- 
держки образования эндосталь- 
ной мозоли при увеличенном обра- 
зовании периостальной мозоли. 
Надломы и переломы могут за- 
живать, не оставляя никаких сле- 
дов, но чаще остаются более или 
менее резко выраженные искри- 
вления и обезображивания конеч- 
ностей (см. рис. 97), что. зависит 
от недостаточно плотной костной 
мозоли, воздействия тяжести у= 
ловища и действия мускулатуры. 
Чем в более раннем возрасте по- . ь- 

Рис. 97. 11-летний мальчик с идиопатическим 


являются переломы И ЧМ ИХ сстеопеатирозом, имевший около 50 перело- 
больше, тем большие обезобра- мов (заимствовано у К. Н. Ванег, О. ейг 


живания скелета могут наблю- Е. Сы. 1920, Ва. 160, Н. 5—6. 
даться. Н 

Рентгеновская картина костей чрезвычайно характерна и одина- 
кова как при о3еобепе$з ппрецеса, так и при идиопатическом 
остеопсатирозе. 

При озеорепез1$ ппрейеса наблюдается почти полное исчезно 
вение кортикального слоя, губчатая кость имеет вид пены, подчас 
отдельные костные пластинки и перекладины лежат свободно и без- 
порядочно расположенные в мешке из надкостницы. 

При остеопсатирозе бросается в глаза значительное утончение 
(иногда почти до полного исчезновения) кортикального слоя диафизов 
длинных костей, нежность и тонкость костных перекладин длинных 
и губчатых костей, вообще более или менее значительное уменьшение 
количества костной ткани, костных перекладин и пластинок, одним 
словом общая атрофия кости—остеопороз, характерная для него кар- 
тина большей прозрачности, просвечиваемости кости по сравнению 
с костью здорового человека Не В) и возраста, снятой одно- 

й пластинке (см. В ь 
аа сВ ПрАСтавЯНЮТ особых изменений, эпифизарные линии 


обычно нормальны. 
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Длинные трубчатые кости представляются ры тонкими 
иногда саблевидно изогнутыми или к риВаеНа М ‚ Укорочен. 
ными. Бросается иногда в глаза несоответствие ду нормальной 
толщиной эпифизов и длинными тонкими диафизами, ставшими 
в росте в толщину. Места переломов иногда совсем незаметны, или 
же имеются вздутия и утолщения с образованием костной мозоли в 


азличных стадиях развития. е 
: Важно, что при ломкости костей рентгеновское’ исследование 
у 


показывает атрофичность всех костей скелета, —более или менее резко 





Рис. 98. Рентгенограмма кисти женщины 22 л., страдающей идиопа- 

тическим остеопсатирозом. Одновременно на той же пластинке рядом 

снята рентгенограмма здоровой женщины того же возраста (с кольцом 

на пальце), У первой резко выраженный остеопороз. Собственное 
наблюдение. 


выраженный остеопороз. Такой остеопороз и влечет за собой недо- 
статочную крепость и устойчивость кости, ломающейся при малей- 
ших травмах. 

Голубые склеры и глухота являются важными, но не во всех 
случаях остеопсатироза встречающимися симптомами. Если имеются 
голубые склеры, то они существуют без изменения от рождения до 
смерти. Они встречаются очень часто в семьях страдающих ломкостью 
костеи, причем интересно отметить, что у лиц с голубыми склерами, 
не имевших еще переломов, рентгеновское исследование костей лока- 
зывало типичную картину остеопороза свойственную остеопсатирозу. 
Окулисты, видя голубые склеры, уже могут заподозрить наличность 
явного или еще скрыто-протекающего остеопсатироза. 

Что касается понижения слуха и глухоты, то она может появиться 
уже в детском возрасте, постепенно прогрессирует и является допол- 
няющим, но не обязательным симптомом. Глухота об’ясняется измене- 
ниями внутреннего уха, отложением извести в скалистой части ви- 
и. кости и отосклерозом. 
для него триада ИМИТОМОВЕ оО оо Месте налицо характерная 

: кость костей, голубые ота: 
причем нередко отмечается наследственност, а 
ть и семейность страдания. 





как в | 
пока н 
В 
приход 
ломкоС 
железе, 
никах, | 
Это или 
симптоу 
старчес 
ЩИТОВИ 
ри ос: 
Щений 
чение т 
Си 








——_мж———ААААЧЭ со 


Врожденная идиопатическая ломкость костей. 535 








По наследству может передаваться и один или два из этих 
симптомов. У детей с озеобепез!з ипрецеса сопоепйа кости черепа 
могут быть ‚ настолько недоразвитыми, что голова представляет 
собой мягкий шар, точно резиновый мешок, в котором помещается 
мозг; иногда кости черепа состоят из отдельных частиц. 

Лица, страдающие остеопсатирозом обычно нежного сложения, 
с тонкими длинными костями; У них нередко наблюдается своеобраз- 
ная форма черепа—большая голова, вытянутая кзади с далеко выстоя- 
щим назад затылком. Умственно они хорошо развитые, живые, в осталь- 
ном совершенно здоровы. Кожа в редких случаях бывает бледная, 
нежная и растяжимая, как резина. Со стороны внутренних органов 
обычно не наблюдается никаких уклонений от нормы. Половая зре- 
лость наступает во-время, половая жизнь и деторождение обычно не 
нарушены. Со стороны других желез внутренней секреции тоже 
в громадном большинстве случаев изменений не наблюдается. 

В большинстве описанных случаев в крови наблюдался лимфо- 
цитоз, иногда полиглобулия. : 

Этиология и патогенез. Причины вызывающие эту аномалию 
как в спорадических, так и в семейных и наследственных случаях 
пока не известны. 

Вопрос об эндокринной или нервной этиологии этого страдания 
приходится считать пока открытым. Отдельные случаи врожденной 
ломкости костей, в которых былй найдены изменения в щитовидной 
железе, паращитовидных железах, зобной железе, гипофизе, надпочеч- 
никах, передних рогах спинного мозга, случай с порэнцефалией—все 
это или совпадение патологических процессов или ломкость являлась 
симптоматической, как это наблюдается при нервных страданиях, 
старческом остеопорозе или в экспериментах с удалением зобной или 
щитовидной железы (опыты Е5е[5веге’а, К1озе), а не идиопатической. 
При остеопсатирозе не удавалось обнаружить видимых ясных нару- 
шений в деятельности желез внутренней секреции. Кроме того, назна- 
чение тиреоидина не давало хороших результатов. 

Сифилис в этиологии этой болезни не имеет значения. ‚ 

При оз{еовепез!з ипреНес причина заболевания по всей вероят- 
ности заложена не в матери, но в самом плоде. Подавляющее боль- 
шинство матерей как перво- так и повторнородящих о 
здоровы во всех отношениях и нельзя р к си Лаба 
ние причины в смысле питания, условий быта, труда и ев 
заболеваний, которые могли бы влиять на мать или спосоос т 

: 13 ппрейема. Немногочисленные иссле- 
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и особенно солевого обмена, произведенные 
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Но усвоение составных частеи со но, что в значительной сте- 

Ма и отчасти Са было несколько уменьшено, й 
таточного введения солей в этих слу 

пени могло зависеть и от недо” стеопсатироза, то в нашем слу- 

и: т бщенобыля нормальны и таким образом 

чае кальциевый и фосфорный © ие класть нарушения кальциевого 

в основу этого заболевания Н 

обмена. 
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чается наследственность, 
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иопатическом остеопсатирозе нередко отме- 
семейность, частое наличие голубых склер- 
омалий и состояний недоразвития в дери._ 
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ватах мезенхимы, передающихся по наследству. Это заставляет запо- 
дозрить конституциональный момент в происхождении этого загадоч- 
ного страдания. На основании подробнейших и тщательнейших микро- 
скопических исследований В. 1. Жуковской и Г. А. Соколова, Харта, 
К. Бауэра (Нат, К.Н. Ваие!) и других следует признать, что формально- 
генетическим моментом в патогенезе идиопатической ломкости костей 
является аномалия дериватов мезенхимы, костеобразующих элементов. 
остеобластов и других элементов соединительной ткани. 

Течение. Если при оз!еобепез1з ппрейесёа течение болезни бывает 
непродолжительным, так как в громадном большинстве случаев боль- 
ные умирают во время родов или вскоре после рождения, то при 
идиопатическом остеопсатирозе, особенно проявившемся не в самые 
ранние годы, заболевание может протекать не нарушая ни роста, ни 
физического и умственного развития, ни полового созревания и дето- 
рождения. 

. В зависимости от степени остеопороза переломы могут встре- 
чаться часто, или очень редко и не очень мешать жизни и деятель- 
ности! таких больных. 

Формы заболеваний. Наблюдаются скрытые, или латентные формы 
остеопсатироза, когда переломов еще не было, но имеются другие 
симптомы, как-то голубые склеры, или глухота, семейность или наслед- 
ственность, а рентгенография костей указывает на более или менее 
сильно выраженный остеопороз. В выраженных формах заболевания 
имеются множественные переломы и другие вышеуказанные симптомы. 

Диагноз и диагностические ошибки. Распознавание врожденной 
ломкости костей (оз{еобепез!з ипрейесфа сопоепНа) не представляет 
затруднения, если ребенок родится уже со множественными перело- 
мами, частью даже зажившими, происшедшими во внутриутробном 
периоде. Обычно наблюдается при этом и более или менее значи- 

тельное недоразвитие костей черепного свода. 

Если переломы появляются во время родов без достаточных при- 
чин, или в последующие месяцы или годы, т. е. при так называемой 
поздней врожденной ломкости или при идиопатическом остеопсатирозе, то 
здесь характеризующими это заболевание признаками являются: 
1) легкое появление переломов от ничтожных причин, 2) малая болез- 
ненность, 3) сравнительно быстрое заживление, 4) частое наличие го- 
лубых склер, 5) глухота, 6) нередкая наследственность и семейность 
и 7) типичная рентгеновская картина ясного остеопороза с утончен- 
ным кортикальным слоем, неизмененными эпифизами и нормальными 
эпифизарными линиями. р 

При очень большом количестве переломов, особенно при непра- 
вильном сращении их и следующем затем искривлении конечностей, 
может возникнуть смешение с остеомаляцией. Однако при остеомаля- 
ции в отличие от остеопсатироза нет наследственности и семейности, 
на первый план выступает чрезвычайная мягкость и своеобразная де- 
формация костей скелета, перегибы, искривления, тогда как переломы 
наблюдаются чрезвычайно редко; постоянно бывают характерные для 
остеомаляции тянущие боли в ногах, коленях, в суставных концах 

длинных костей; эпифизы утолщены, болезненны. При остеопсатирозе 
боли наблюдаются только на месте свежих, не заживших переломов, 
в зависимости от движений конечностью и довольно быстро проходят. 

Эпифизарные линии пиры остеомаляции даюз характерные изме“ 
нения, эпифизы утолщены. Рентгеноскопически отмечается не утонче- 
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ние кортикального слоя на длинных трубчатых костях, но волокни- 
стость его. 


В отличие от остеопсатироза порозность и ломкость костей при 
остеомаляции меньше, так как вместо костной ткани имеется много 
остеоидной, необ’извествленной ткани, которая плотнее и эластичнее, 
чем скудная костная ткань при остеопсатирозе. 

При остеомаляции наблюлается сильное отставание роста костей 
и в длину, и в ширину, задержка окостенения скелета, задержка 
общего и полового развития. Наконец; остеомаляция чрезвычайно редко 
встречается в детском и юношеском возрасте. 

Некоторые случаи рахита с резкими искривлениями конечностей 
и даже переломами могут дать повод для смешения с идиопатиче- 
ским остеопсатирозом. Однако при рахите имеется ряд характерных 
клинических признаков (рахитические четки, своебразная форма черепа, 
утолщение суставных концов костей и т. д.), на первый план высту- 
пает мягкость костей, их перегибы, искривления, а не переломы. Во- 
вторых рентгеновская картина сразу позволит отличить рахит от 
остеопсатироза, так как будут выражены изменения со стороны эпи- 
физарных линий (расширение и неправильность их). При остеопсати- 
розе имеется остеопороз, т.-е. уменьшенное количество костной ткани, 
качественно нормальной, достаточно об’извествленной, в отличие 
от рахита, при котором имеется достаточно остеоидной ткани, 
чо необ’извествленной. Назначение фосфора, рыбьего жира и другие 
мероприятия при рахите быстро дают терапевтический эффект, тогда 
как при остеопсатирозе такое лечение остается безрезультатным. 

Наконец, врожденную идиопатическую ломкость костей необходимо 
отличать от симптоматической ломкости, которая может наблюдаться хотя 
и очень редко при некоторых физиологических и чаще патологиче- 

ских состояниях, например: при остеопорозе беременных или кормя- 
щих (отдача Са зародышу или усиленное выделение его с молоком), 
при старческом остеопорозе, при остеопорозе длительно неработаю- 
щей конечности, при остеопорозе от голодания (наблюдались пере- 
ломы у голодающих во время войны 1914—1918 г.—Нипеего${еорайие 
немцев). Е $ 
При ряде нервных страданий, как спинная сухотка, прогрессивный 
паралич помешанных, сирингомиэлии, остром полиомиэлите могут на- 
ступать самопроизвольные переломы трофически измененных костей. 
Наконец, новообразования в костях и метастазы в них (рак, саркома, 
энхонд еже миэлома), а также паразитарные и непаразитарные 
рома, р я беркулезные и сифилитиче- 
кисты (эхинококк, фиброзный остит) и туоерку. у 
стей могут тоже повести к самопроизволь 

ские (гумма) поражения ко отличимым в таких случаях 
ным симптоматическим переломам, летие общей картине болезни 
от идиопатического остеопсатироза, как по оощ В В 


вской картине. УВ 

так т При оз{еоветез!з ппренеца ИОВ 
резкие изменения обнаруживаются в костях, Е Е а 

ов в разной стадии заживления, искри ‚ пер ы, 
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трещины. Ребра В: В длинных костях наблюдается местами 
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даже отсутствие корт макроскопическом исследовании видно, 
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находится в кожистом футляре из надкостницы. Нет известной архи- 
тектуры в строении таких костей. Может быть незаметно образование 
костных ядер в эпифизах. Такие кости изгибаются или при наличии 
кортикального слоя легко ломаются. ь 

При микроскопическом исследовании таких костей обнаружи. 
вается недостаточное, или местами почти отсутствующее образование 
костной ткани при наличии остеобластов и без нарушения отложения 
известковых солей. Там, где кость образуется, костные перекладины и 
пластинки хорошо пропитаны известью и в отличие от рахита и осте- 
омаляции нет необ’извествленной остеоидной ткани, нет признаков 
галистереза. Большинство костных перекладин и пластинок лежат 
свободно, они не связаны друг с другом и иногда образуют крупные 
петли с неуклюжими круглыми, толстыми и неправильной формы 
костными тельцами; отмечается почти полное отсутствие нормальной 
правильной костной архитектуры. 

В надкостнице и надхрящнице увеличенное количество клеток и 
волнистое расположение фибрилл соединительной ткани. 

В хрящах отмечается изменение типа хрящевых клеток, их удли- 
нение. 

Эндостальное и периостальное костеобразование значительно на- 
рушено, зародышевые костеобразовательные элементы остеобласты | 
расположены неправильно, не дают правильно построенной и в доста- Е» 
точном количестве остеоидной ткани; отсюда следует отсутствие пла- | 
стинчатого построения костного вещества и недостаточное его коли- 
чество, утончение или отсутствие кортикального слоя. 

Энхондральное костеобразование нарушено в значительно мень- 
шей степени. Что касается остеокластов и процессов рассасывания 
кости, то в большинстве случаев не наблюдалось их усиления; чаще 
наблюдали уменьшенное количество остеокластов. 

Образование новой кости при заживлении переломов очень слабо 
выражено благодаря недостаточному развитию и функциональной сла- 
бости костеобразовательных клеток надкостницы и костного мозга. 

К. Бауер при тщательном патолого-анатомическом исследовании 
одного случая озеобепез1$ ипреНесёа и одного случая идиопатического 
остеопсатироза нашел значительные изменения строения и образова- 
ния костей, хрящей, соединительной ткани, соединительнотканных 
клеток, зубной пульпы, вообще дериватов мезенхимы. 

Что касается патолого-анатомической картины при идиопати- 
ческом остеопсатирозе, то здесь конечно не столь резко выражена 
картина недоразвития и атрофичности костей. Однако во всех случаях 
имеется утончение кортикального слоя диафизов и крупно-петлистое 
строение губчатых костей. Костеобразование всюду недостаточное по 
количеству, но образованная ткань хорошо пропитана известью 
(см. рис. 98). 

Таким образом, как при оз{еовепез! ппремеса сопоепйа так и 
при озеорзаугоз1з 141ораНса наблюдается в основе ломкости костей 
недостаточное по количеству образование костной ткани и недоста- 
точная функция других дериватов мезенхимы. 

Так голубой цвет склер об’ясняется Утончением их вследствие недо- 
статочного количества соединительной ткани и просвечиванием через 
нее пигмента сосудистой оболочки. 

Прогноз. Предсказание при озеорепез!: ппренеса  сопоепйа 
в громадном большинстве случаев неблагоприятно, т. к. дети родятся 
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или недоношенными и с очень резкими изменениями костей (их недо- 
развитием, мягкостью черепа и т. п.), или же умирают вскоре после 
рождения. Известны лишь редкие случаи продолжительности жизни 
до нескольких недель, месяцев и даже до 5—10 лет (Шабад). Что 
касается о5${еорепез1$ ппрейес{а {агЧа или идиопатического остеопса- 
тироза, то здесь предсказание неизмеримо лучше, зависит от формы 
заболевания, от степени поражения костей, и известно много случаев 
перехода этого заболевания если не в выздоровление, то в скрытое 
состояние, не мешающее жизни и работе таких остеопсатиротиков, 
которые таким образом могут считаться „практически здоровыми“ и 
доживают до глубокой старости. } 

Терапия. Этиологическая терапия неизвестна. Там же, где могут быть 
обнаружены изменения желез внутренней секреции, необходимо испытать 
соответствующую опотерапию. Это может быть особенно показано, если 
обнаруживается понижение функции щитовидной или паращитовидной 
желез. Путем назначения соответствующей опотерапии можно пытаться 
если не вылечить, то значительно облегчить состояние и перевести 
заболевание в скрытую форму. 

Необходимо испытать лечение солями стронция в комбинации 
с солями кальция. Ленердт (Ёепег4й) показал, что соли стронция при не- 
достатке в пище кальция вызывают образование мягкой остеоидной 
ткани, которая, однако, при достаточном введении кальция пропиты- 
вается им и делается прочной. А так как при остеопсатирозе имеется 
общее недостаточное образование кости, то вполне показано такое ле- 
чение. 
Следует давать пищу богатую кальцием, змопНит 1асНсит по 
4, 0 рго Че в течение 1—2 месяцев, а затем, отменив стронций, проделать 
усиленную. кальциевую терапию. При озеобепез1з ипрецесёа следует. 
сделать попытку способствовать костеобразованию и окостенению, 
назначая фосфор с рыбьим жиром, солнечные ванны, ультрафиоле- 
товые лучи. Однако имеются лишь единичные благоприятные отзывы о 


такого рода лечении. 

ораии ((бгамт, Ме4. К!. 1923, № 37, стр. 1275) видел у груд- 
ного младенца (имевшего в первые недели 3 ОО после ыы 
ных внутримышечных впрыскиваний по 0,5 смз лошадиной сыво- 
ротки прекращение переломов. При ежедневных впрыскиваниях не на- 
блюдалось опасных анафилактических явлении, бывали лишь легкие 


экзантемы. 515 1 
Несомненного стойкого излечения при озфеосепез15 ипрейесёа еще 
неизвестно. сатироз может излечиться или перейти в 


Идиопатический остеоп 
латентную стадию во время полового созревания, 


се якого лечения. 
бе п Г не лечения его до сих пор оставались безуспешными. 


или позже сам по 
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Зобная болезнь является своеобразным заболеванием, сопрово- 
ждающимся в большинстве случаев значительным увеличением разме- 
ров щитовидной железы и целым рядом характерных изменений со 
стороны организма. 

Заболевание это было известно врачам глубокой древности, —Гип- 
пократу, Цельзию и Галену,—интересовавшимися этой болезнью и про- 
бовавшими её лечить различными способами. До ХХ столетия строгой 
классификации различных случаев увеличения щитовидной железы не 
было. Только начиная с Сгадез’а (1835 г.) и Вазедом”а (1840 г.), вы- 
деливших в отдельную клиническую форму то своеобразное заболева- 
ние, сопровождающееся увеличением щитовидной железы, тахикардией 
и экзофтальмом, которое в настоящее время известно под названием 
Базедовой болезни, собственно зобной болезнью стали считать те формы 
увеличения щитовидной железы, которые протекают без характерных 
для Базедовой болезни явлений, но зато сопровождаются тяжелой фор- 
.мой общей дегенерации, известной под наименованием кретинной деге- 
нерации или кретинизма,, проявляющегося резко выраженными физи- 
ческими и психическими уклонениями от нормы. 

- Кретинизм, наблюдающийся ввиде спорадического и эндемиче- 
ского кретинизма, имеет распространение во всех странах старого 
и нового света, но в то время как случаи спорадического кретинизма 
могут встречаться повсюду, эндемический кретинизм связан с опреде- 
ленными местностями, именно, с горами и плоскогориями, причем наи- 
чаще всего заболевания зобом встречаются в местностях, расположен- 
ных на значительных расстояниях от моря, 

Эндемические зобы наблюдаются в Азии, Америке, Африке, но 
наиболее крупными центрами эндемического зоба являются горные 
местности Европы: Центральные Альпы, Пиренеи, Карпаты, горы сред- 
ней Германии, Урал, Закавказье (Сванетия), Алтай и Туркестан. 

Особенно сильное распространение получил эндемический зоб 
в Швейцарии, где существуют районы, в которых почти все 100% 
населения поражены зобом. Кроме Швейцарии и другие страны сильно 
страдают от эндемического зоба: так, напр., в некоторых, сильно пора- 
женных зобной болезнью, округах Штирии на 100.000 жителей встре- 
чается более тысячи кретинов; в 1883 году во Франции зобатые со- 
ставляли приблизительно 1% населения, кретины и идиоты—0,39/о, 
в Ломбардии 0,2%, в Пиемонте было около 0,1501 кретинов и т. Дь 

Зобная болезнь часто является наследственным заболеванием, при- 
чем заболевание зобом нескольких лиц в одной и той же семье не- 
редко наблюдается даже в тех случаях, если члены этой семьи жили 
в совершенно различных условиях. На наследственность зоба указы“ 
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вает также и статистика МесеЙи’а, по которой 70% новорожденных 
в некоторых кантонах Швейцарии родятся уже зобатыми. 

У больных зобной болезнью отмечаются чрезвычайно резкие от- 
клонения от нормы, так как нет ни одной системы в человеческом 
организме, которая бы щадилась при кретинной дегенерации. Недо- 
развитость роста, изменения со стороны костного скелета, асимметрия 
лица и черепа, изменения со стороны кожи, отклонения со стороны 
половых органов и интеллекта—постоянные явления при кретинизме. 
Череп у кретинов иногда небольших размеров и_ плоский, в других же 
случаях, наоборот, об’ем черепа ненормально велик, лоб низкий, ско- 
шенный. Отмечается ранняя остановка роста основания черепа, вслед- 
ствие чего образуется глубокое западение корня носа, придающее лицу 
характерное кретиническое выражение, глаза стоят большей частью 
далеко друг от друга, наблюдается задержка прорезывания и кариес 
зубов, шея короткая и толстая, губы вздутые, язык увеличен, выраже- 
ние лица угрюмое и тупое. Часто отмечаются анкилозы, сколиозы, су- 
жение таза и т. д. 

Размеры роста представляют различные вариации, и хотя наблю- 
даются кретины ростом в 90—150 см, но чаще всего рост’их значи- 
тельно понижен, достигая только 110—90 см. 

Окостенение эпифизов сильно задерживается, ядра окостенения 
появляются поздно, наблюдается значительное запоздание закрытия 
родничка. Ввиду того, что не все кости поражены в одинаковой сте- 
пени, может получиться непро- 
порциональность частей тела, 
причем конечности по сравне- 
нию с туловищем значительно 
сильнее отстают в росте. 

`Мышечная система раз- 
вита плохо и нередко кретины 
не ходят, а только ползают, 
что об’ясняется как слабостью 
мышц, так и отсутствием 6о- 
лее тонкой координации. Кожа 
вялая, атрофичная, покрытая 
на лице морщинами, ввиду чего 
лицо приобретает старческое 
выражение, подкожная клет- 
чатка бедна жиром и муцином, 
волосы короткие и щетини- 
стые, ногти в трещинах, тем- 
пература тела понижена, часто 
встречается кон’юнктивит, эк- 
зема век, аденоидные разраще` р» 99, Изображение кретинов на старинной 
ния в полости носоглотки, Ги- гравюре (по Виганду). 
пертрофический ринит и ПУ 
почная грыжа. _ ниями со стороны кожи и костно-мышечного 

Наравне с измене жка развития полового аппарата и по- 
скелета, отмечается резкая ы большинстве случаев отсутств 
ловых функций. Половое чувство в боль у утствуеТь 

тся дисменоррея и меноррагии. Однако, 


наблюдае 
р все же сохраняется способность к оплодотворе- 


нию и зачатию. 
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У беременных, страдающих кретинизмом, наблюдаются прежде- 
временные роды или роды мертвым плодом. В случае благополучных 
родов дети рождаются слабыми, плохо развитыми, с явлениями кре- 
тинной дегенерации. 

Со стороны крови—явления анэмии, мононуклеоза, эозинофилии 
и понижение свертываемости. 

Со стороны обмена веществ—ослабление газообмена и понижение 
белкового и солевого обмена. 

В большинстве случаев у кретинов наблюдается общая вялость 
и безразличие, быстрая утомляемость, ощущение холода, сухость и блед- 
ность кожи и слизистых оболочек, ревматоидные боли, запоры и в не- 
которых случаях наклонность к отложению жира в области бедер и над 
п10пз$ уепег$. 

Часто имеется повышение рефлексов, расстройство интеллекта 
и изменения со стороны органов чувств. 

Расстройства со стороны интеллекта могут доходить до тяжелых 
степеней идиотизма, с отсутствием каких бы то ни было психических 
проявлений. Восприятие у кретинов обыкновенно замедлено, память 
очень слаба. Изменения со стороны органов чувств проявляются ввиде 
отсутствия осязания и нередко встречающейся у кретинов глухонемоты. 
Глухонемота об’ясняется задержкой развития нервных центров, непол- 
ным окостенением стремени, задержкой развития эпителия в Чис$ 
сосШеа!$, изменениями барабанной перепонки и аномалиями молоточка. 

Очень часто при зобной болезни встречаются также и расстрой- 
ства сердечной деятельности ввиде болезненных ощущений со сто- 
роны сердца, тахикардии, аритмии, дикротического пульса, усиления 
сердечного толчка, сердечных шумов, расширения и гипертрофии сер- 
дечной мышцы. 

Зобы, достигающие значительных размеров, могут вызывать рас- 
стройство сердечной деятельности чисто механическим путем, вызывая 
застой в малом кругу кровообращения. Но помимо чисто механиче- 
ских причин, могущих вызывать расстройство сердечной деятельности, 
несомненно при зобной болезни влияют на сердце и те токсические 
вещества, которые вырабатываются при зобе. При тяжелых формах 
зобного сердца развиваются дегенеративные изменения со стороны 
сердечной мышцы. 

Е. Висйег экспериментально доказал особое сродство струмозного 
яда к сердцу: у животных, у которых вего опытах употреблением „30б- 
ной воды“ искусственно было вызвано образование зоба, постоянно 
получались дегенеративные изменения сердечной мышцы. 

Вйгсйег рассматривает кретинизм как высшую стадию кретинного 
вырождения, первой стадией которого является зоб. По его наблюде- 
ниям, от 50% до 80°/о предков кретинов страдали зобом. 

Величина зоба при кретинизме в отдельных случаях бывает весьма 
различной, иногда достигая чудовищных размеров. : 

Консистенция зоба нередко мягкая, в других случаях на поверх- 
ности зоба прощупываются выпуклости и твердые узлы. Иногда раЗ- 
виваются явления сдавления трахеи. 

Встречаются случаи кретинизма и без зоба. В Штирии кретины, 
в противоположность Швейцарии, по большей части не имеют зоб0в, 
но зато особенно часто страдают глухотой. 

Картина зобной болезни невсегда протекает с явлениями гИПО- 
тиреоза. В некоторых случаях отмечается экзофтальм, усиление пото- 
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отделения, повышение обмена и развивается симптомокомплекс Базе- 
довой болезни. Е 


Тяжелые формы кретинизма с глухонемотой, идиотией и другими 
расстройствами развиваются, главным образом, только у дегенериро- 
ванных суб’ектов, рожденных и выросших в зобной среде и в плохих 
социальных условиях. 

Этиология зоба и кретинизма издавна связывалась с поражением 
щитовидной железы. Окончательно выяснить зависимость кретинизма 
от нарушения деятельности щитовидной железы удалось только после 
операций Косйега и Юечегаеп’а с удалением щитовидной железы, вы- 
зывавших наступление явлений послеоперативного атиреоза. 

Для об’яснения причин, вызывающих заболевание щитовидной 
железы при кретинизме, были предложены многочисленные теории. 
Первоначальные теории, в дальнейшем, оказавшиеся несостоятельными, 
пытались поставить это заболевание в связь с геологическим строением 
местности. 

Большое значение имеют теории, видящие этиологический фак- 
тор для развития зоба в питьевой воде. Эти теории находят себе под- 
тверждение в целом ряде фактов, несомненно указывающих на тесную 
связь, существующую между питьевой водой и развитием зобной бо- 
лезни. Так, наблюдения показали, что целые семьи, страдавшие зобом, 
после перемены источника питьевой воды быстро поправлялись и щи- 
товидная железа у них принимала нормальные размеры; при употреб- 
лении же воды из прежнего источника у них вновь появлялся зоб. 

Во многих случаях изменением водоснабжения, путем снабжения 
местностей, где наблюдался эндемический зоб, водой из здоровых 
областей, удавалось прекращать эндемию зоба. Точно также при 
строгом употреблении для питья исключительно кипяченой воды и за- 
прещении пить воду из источников, вызывающих заболевание, удава- 
лось предохранить от зобной болезни целые семейства, предки кото- 
рых страдали зобом. 

Экспериментальные исследования, произведенные на животных, 
также дали ряд важных данных, с несомненностью доказывающих 
влияние питьевой воды на развитие зоба. 

[95й2у и Сайе впервые удалось вызвать зоб экспериментальным 
путем у животных, давая им пить воду из источников, расположенных 
в зобных местностях. 

Исследования ряда авторов показали, что у собак, крыс и рыб 
под влиянием зобной воды можно вызывать с определенной законо- 
мерностью появление резко выраженных зобов. : 

Несмотря на несомненно установленную роль питьевой воды в этио- 
логии зоба, вопрос о действующих началах, находящихся в водеивы-. 
зывающих развитие зоба, т оставался невыясненным и вы- 

и пре. . 
нах, вырабатываемых особыми микробами, находящимися в почве и по- 
р рыр итье воды, а Койе и Мас Сап5оп нашли 
падающими в организм при п ы ба гораздо бое 
в воде местностей с сильным распространением зоба гор 6 ше 
микроорганизмов, чем в водах местностей, свободных от зоба. 
; С и установил, что действующее начало 
№Ит$ в опытах над крысами у 0°Н 
вание до 70°, разрушается при 80°. На основании 
зоба, вынося нагре лючает, что агентом, вызывающим зоб, 


ий ШИт$ зак 
ен ной организм, а а 
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ческого происхождения, проходящее. ре фильтр Вегве/е!?а и разру- 
шающееся при нагревании выше 70°С. 

Ввиду того, что зобная болезнь чаще всего наоодастея в тех 
местностях, где имеются морские отложения, \ИИт$ пытался он 
происхождение токсических веществ, вызывающих развитие зоба, тем, 
что вода, проходя сквозь эти отложения и растворяя различные орга- 


нические соединения, которые получились вследствие разложения жи- 
вотных, некогда населявших эти водные бас- 


сейны, насыщается токсическими веществами, 
находящимися в этих соединениях. 

На основании того, что при диализе 
воды зобных источников только та часть ее 
вызывает зоб, которая не проходит сквозь 
перепонку диализатора, Висйег приходит к за- 
ключению, что вредное начало, вызывающее 
30б, находится в коллоидальном растворе. 

По мнению АЮёрига, причиной, вызываю- 
щей развитие зоба, являются соли магния 
и кальция, находящиеся в большом количе- 
стве в воде зобных источников. 

Однако, гипотеза Юёрига, как и предпо- 
ложение о том, что высокая радиоактивность 
питьевой воды может иметь связь с происхо- 
ждением эндемического кретинизма, не нашли 
себе подтверждения. 

В последнее время причиной возникно- 
вения зобной болезни считают недостаточное 
содержание иода в питьевой воде. Это пред- 
положение подтверждается целым рядом дан- 
ных: успехами профилактики зоба путем вве- 
дения малых доз иода, преимущественным 
распространением зобной болезни в местностях 
с относительной бедностью в природе иоди- 
стых соединений, меньшим содержанием иода 
в белковых веществах зобно перерожденных 
щитовидных желез, по сравнению с железами 
нормальными, интересными опытами Са’ 
Рис. 100. Кретин_21 года 501’а над зобатыми рыбами, показавшими, что 
(наблюдение \'.. Зсйо!2а). при добавлении иода в сосуды с водой, где 

помещаются рыбы с экспериментально вы- 
званным зобом, удается добиться у них полного исчезновения зоба и 
ценными наблюдениями КеЙу, ликвидировавшего в $1 СаЦепё, при 
помощи применения иодированной соли, эндемию зоба у коз. 

Патолого-анатомические исследования кретинов дают картину 
значительно выраженного расстройства роста костей и непропорцио- 
нальности скелета. Кости черепа в большинстве случаев утолщены, 
ивацкое седло нередко шире нормального. 

а АА а исследование костей обнаруживает уменьшение 

р рящей и мозговой полости. ростный мозг содержит много 
Ар иепормально много лимфоидных элементов. 
ной ры изменения имеются со стороны центральной нерв” 
шение числа ия микроцефалия и асимметрии мозга, умень, 

онфигурации мозговых извилин, утолщение твердо 
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и мягкой мозговой оболочки. Полости желудочков иногда расширены 
и наполнены жидкостью, эпендима их утолщена, вес мозга и в 0с0- 
бенности мозжечка весьма мал. Вещество мозга отличается ненормаль- 
ной плотностью, причем серое вещество по массе превосходит белое. 
Гистологически находят изменения в структуре нервных клеток, вра- 


‹стание клеток глии и особенно сильное выступание отростков нерв- 
ных клеток. 


Очень часто имеется типертрофия и дегенеративные изменения 

©о стороны сердечной мышцы. 
} По статистике Зсйгапга, обнимающей 720 случаев вскрытия боль- 
ных зобной болезнью, 23% детей и 49°]о взрослых страдали сердеч- 
ными заболеваниями и в 188 слу- 
чаях были обнаружены дегенератив- 
ные изменения сердечной мышцы. 

Изменения со стороны щито- 
видной железы при зобной болезни 
носят как дегенеративный, так и 
гиперпластический характер. 

В зависимости от тех или дру- 
гих изменений со стороны щито- 
видной железы, различают парен- 
химатозные, сосудистые, фиброзные 
и коллоидные зобы. По форме же 
зобы классифицируются как разли- 
тые, ограниченные и узловатые. 

Дегенеративный характер изме- 
нений со стороны щитовидной же- 
‘лезы при зобной болезни проявляется 
особенно ясно в том, что гиперпла- 
зия ее ткани не сопровождается 
соответственным повышением ее 
функции. Микроскопическое иссле- 
дование всегда обнаруживает в щи- 
товидной железе склеротические и сх 
атрофические процессы. Рис. 101. ЕН о (наблюдение 

Из других эндокринных желез М. спо! а). 
при зобной болезни нередко встре- ыз 
чается струмозное перерождение железистой части гипофиза, атрофия 
половых желез и изменения со стороны зобной железы и надпочечников. 

Прогноз при зобной болезни неблагоприятный. Жизнь больных 
зобной болезнью большей частью непродолжительна, и большинство 
больных не переживает 30—40-летнего возраста хотя в некоторых 
случаях люди, пораженные зобом, доживали до преклонного возраста. 

Лечение зобной болезни может быть троякого рода: внутреннее 
или медикаментозное, рентгено-терапевтическое ее 

Из внутренних средств, , назначаемых при 30бе, первое место за- 
нимает иод, представляющий старое Е а 
. т реееа, в состав которых входят иодистые соеди- 
нения, уже со времен Гиппократа рассматривались, как средства про- 
тив зоба и хороший эффект при лечении зоба ем ыы Е 
содержащих значительное количество иодистых соед ‚ был изве 


стен уже с ХИ века. 
Основы эндокринологии. 
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При назначении иодистой терапии имеют применение как неорга- 
нические, так и органические иодистые соединения. 

Из неорганических соединений иода наичаще всего применяются 
иодистый натр ввиде 5%/ю раствора, начиная с 3-х капель по 3 раза 
в день, и иодистый калий, который Казрег назначает всего по 0,001. 

КИтсег и другие авторы чаще применяют ортанические. боелиньы 
ния иода, ввиде ]оЧозайт’а, о@хаГа, за1о?’а и других препара- 
тов, указывая на то, что иод в органическом 
руется гораздо медленнее, чем в неорганическом, вследствие чего зна- 
чительно уменьшаются шансы наступления иодизма. 

При назначении иодистой терапии необходимо в каждом случае 
выяснить характер расстройства щитовидной железы и при явлениях 
тиреотоксикоза приходится отказаться от применения иодистого лече- 
ния, так как не следует забывать, что на приемы даже малых доз иода 
некоторые больные зобом реагируют явлениями базедовического ха- 
рактера. 

Лучше всего поддаются иодистому лечению диффузные формы зоба. 

При лечении зобной болезни предпочтительнее длительный прием 
минимальных доз иода с применением точной дозировки и установле- 
нием постоянного наблюдения за сердечно-сосудистой системой и ве- 
сом больного. 

Т. Косйег не советует применять иодную терапию при старых 
коллоидных и узловатых зобах и в случаях з{а{из уписо-1утрвайсиз- 

Кроме внутреннего назначения иода некоторыми авторами реко- 
мендуется сравнительно малоцелесообразное наружное применение иода 
ввиде смазываний зоба иодной тинктурой и иодистыми мазями. 

лот, и [тйске предложили впрыскивать иодную тинктуру непо- 
средственно в паренхиму струмы, и хотя Кгебз, применяя иодные 
ин’екции в паренхиму зоба, в 1000 случаях получил в 805/о хорошие 
результаты, все же этот способ является опасным, ввиду возможности 
тромбоза, паралича п. гессигепз и моментальной смерти при попада- 
нии иодной тинктуры непосредственно в сосуд. 

Кроме иодистого лечения при зобной. болезни применяется тера- 
пия препаратами щитовидной железы, во многих случаях дающая хо- 
роший терапевтический эффект. Лечение препаратами щитовидной 
железы, главным образом, оказывает влияние на симптомы, связанные 
с гипофункцией щитовидной железы (изменения кожи расстройства 
роста, гипоплазия половых органов, психическая вялость ит. п.), что 
же касается чисто мозговых симптомов, ввиде идиотии расстройства 
речи, глухонемоты, то на эти явления тиреоидная терапия обыкновенно 
не оказывает результата. 

Некоторые больные зобной болезнью совершенно не реагируют 
на введение вещества щитовидной железы или реагируют на него 
только в слабой форме. Тяжелые формы врожденного `кретинизма 
в большинстве случаев мало поддаются терапии. . 
в" ее при лечении зоба имеет небольшое значение и при- 
применение ее ет 60 неоперативных случаях; ввиду того; 1%: 

льшие сра Я 
Воть в дальнейшем ера пм м 
ны ых хирургических методов наиболее разработанным 
оо олезни является Косйег овская гемиструмэктомия. 
ао к оперативному вмешательству служат струмозные 
ями стеноза дыхательного горла, злокачественно пе- 


соединении резорби-. 
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к | рерожденные и интраторакальные зобы, а также случаи так наз. „зоб- 
> | ного сердца“, с сердечными расстройствами, тесно связанными со сда- 
и | влением зобом трахеи и нервных стволов. 

В, | Противопоказанием к оперативному вмешательству при зобе, 
м. кроме общих причин, исключающих всякую операцию, является нали- 
би. | чие эафз Шуписо-утрваНсиз и рахита, так как в случае рахита не- 


редко имеется пониженная функциональная способность паратирео- 
идальных желез, а поэтому возможное даже одностороннее удаление 
эпителиального тельца может вызвать тетанию. 

Из осложнений в послеоперационном периоде следует иметь ввиду 
возможность совершенно неожиданной смерти от паралича сердца, пнев- 
монии, эмболии, послеоперационного кровотечения и рецидивов зоба. 

Большое значение для предупреждения эндемического зоба имеют 
профилактические мероприятия. Важную роль, в смысле профилактики, 
имеет употребление кипяченой воды и систематические приемы малых 
доз иода. 

В тех районах, где наблюдается эндемический зоб, профилактику 
должно взять на себя государство, слелав ее принудительной. 

КИпвег советует с профилактическими целями давать каждому 
учащемуся в школе ребенку ежедневно по 1 таблетке иодостарина, 
содержащей 0,005 иода. 

Особенно удобным средством для введения в организм иода 
является поваренная соль, вследствие чего швейцарская „зобная“ ко- 
миссия еще в 1922 году высказалась за общую профилактику населе- 
ния зобных областей иодированной солью. / 

Целесообразность применения в целях профилактики иодирован- 
ной поваренной соли заключается в том, что население систематически 
принимает вместе с приемами пищи иодистые соединения, так что про- 
филактика производится совершенно незаметно и нет необходимости 
вносить в нее элемент принудительности. К преимуществам профилак- 
тики иодированноий поваренной солью относится также и то, что при- 
нимаемая во время беременности она оказывает свое действие не 
только на мать, но и на плод, а впоследствии—через материнское 
молоко и на грудного ребенка. ы а 

Для проведения этой крайне простой и дешевой профилактики 

необходима монопольная торговля государства иодированной солью 
и государственный контроль над ней, гарантирующий должное содер- 
жание в ней иода, получающееся из расчета 0,52 иодистого калия 
на 100 кг соли. 
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Монголизм (Мопдой$тиз). 


Проф. Д. М. Российский (Москва). 


Монголизмом называется своеобразное врожденное страдание, 
характеризующееся резко выраженной физической и психической от- 
сталостью и крайне своеобразным складом лица, напоминающим собою 
лица монгольских рас. 

Впервые монголизм описан в 1866 году английским врачом Гопре- 
оп Оошп’ом. Много способствовали выяснению клинической картины 
заболевания работы № итапп’а (Германия), КаззошИйга (Австрия), 
ВоигпеоШегя и Сотбу (Франция). 

Из русских работ по монголизму следует упомянуть работы 
П. И. Ковалевского, 1. С. Медовикова, Г.Н. Чеботаревской, П. И. Кар- 
повой, С. Рабинович, В. А. Сурат и М. Я. Серейского. 

Количество больных монголизмом довольно значительно, достигая 
по некоторым данным (5 2лег, Уа5 и др.) 23—50% всех поступаю- 
щих в лечебные учреждения отсталых и слабоумных детей. 

В СССР это заболевание встречается не реже, чем в других стра- 
нах и /7. И. Ковалевский в одном из больших приютов для идиотов 
около Ленинграда нашел 10% монголоидов, а в Казани даже до 25% 
всех идиотов составляют монголоиды. : 

Монголизмом поражаются, повидимому, одинаково оба пола. 

Характерным для монголизма является его врожденность, причем 
следует отметить, что монголизм не является наследственным заболе- 
ванием и у нескольких членов одной и той же семьи встречается лишь 
в исключительных случаях. > 

Со стороны физического развития монголизм характеризуется 
чрезвычайно резкой отсталостью как в росте, так и в общем развитии 
“организма, 

Рост скелета при монголизме замедлен, при сравнительно удовле- 
творительном процессе окостенения. Нормально ходить монголоиды 
начинают с сильным запозданием, нередко только к концу 3-го года. 

Голова у монголоидов небольших размеров, круглая, брахице- 
фалического типа, затылок по большей ‘части резко спускается вниз, 
его плоскость нередко совершенно параллельна плоскости лица, боль- 

шой родничок иногда не заращен даже в трехлетнем возрасте, зад- 
ний и боковые роднички не закрыты еще в конце первого года. 

Лицо круглое, лунообразное, как бы вдавленное в центре, с ма- 
ленькими глазами косого и узкого разреза, напоминающими глаза мон- 

гольских рас. Нередко встречается змаБзтиз, и\егпиз, пузастиз и 
вертикальная полулунная кожная складка у внутреннего угла глаза, — 
так называемый, ер!сап из и наклонность к заболеванию блефаритом. 
я т а ре И Плретным перен 
еред. Скуловые кости сильно выстоят, 
отчего лицо кажется широким и плоским. Язык покрыт трещинами и 
сосочками, слегка высовывается наружу. Щеки чаще всего покрыты 
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ярким румянцем, как у клоуна, реже отмечается отсутствие всякого 
румянца, бледность и даже цианотичность окраски кожи щек. Твердое 


нёбо с ‘очень высоким сводом, прорезывание зубов сильно запаздывает, 
зубы хрупкие, быстро портящиеся. 


Уши с атрофичной, приросшей мочкой и нависающей верхней 
на голове довольно обильные, тонкие и 


частью раковины. Волосы 
мягкие. Кожа сухая, 
желтоватого оттенка с 
почти всегда хорошо 
развитым подкожным 
слоем. На коже часто 
наблюдается экзема.Ко- 
нечности длинны и 
тонки,но ступни и кисти 
рук коротки вследствие 
недоразвития костей 
плюсны и пясти. Во 
многих случаях встре- 
чается атрофия вторых 
иконцевых фаланг паль- 
цев кисти, в особенно- 
сти большого пальца, 
мизинца и пальцев 
ноги. Суставы конеч- 
ностей, в особенности 
тазобедренные, отли- 
чаются чрезвычайной 
гибкостью и подвиж- 
ностью, что об’ясняют 
как слабостью связоч- 
ного аппарата, так и 
своеобразным  строе- 
нием хрящей. Мышеч- 
ная система у мон- 
голоидов — отличается 
вялостью, дряблостью 
р а й а 2 лет и 6 ме 

2. лучай монголизма мальчик: т 
Ее ны:  Набпюлевие П. ЕО 

в 0б- . 
ны ЙЕ ахондроплазии, пропорциональное в своих отдель- 
ных частях. Часто встречается пупочная грыжа, недоразвитие половых 
желез. 

ое торбны внутренних органов следует-отметить запоры, вро- 
жденные пороки сердца и различные функциональные расстроиства 


й ельности. 2 
а психики переходы от значительной отсталости до 


монголоидов склонность к иммита- 
иотии. Хорошо развита у 
т р обладают тонким слухом, чувством такта и ритма 


окойным характером. 
и и монголоидов неловки, отмечается пристрастие к сиде- 


нию по-турецки, речь недоразвита, эмоциональная жизнь чрезвычайно 
се т 
примитивна. 
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М. Я. Серейский выделяет два соматических т мы. 
1) с преобладанием гипотиреоидных явлений, проявл ара СИЛЬНОЙ 
отсталостью в росте, толстой и сухой кожей, одутл м, лицом, 
вздутым животом и пупочной грыжей и 2) и где 
помимо крипторхизма, имеется ряд гипогенитальных пр } 

В этиологии монголизма придают значение алкоголизму, сифи- 
лису, туберкулезу, нервной наследственности, о =. 
родителей, артритизму, сильному душевному потрясению охому 
физическому и тяжелому моральному состоянию матери во время 
беременности. 

По гипотезе ИооРа, монголизм является следствием нарушения 
деятельности желез внутренней секреции в последние месяцы внутри- 
утробной жизни. : 

Ка$50%й»= высказывает предположение, что в этиологии монго- 
лизма может играть роль выпадение функции щитовидной железы, 
с возможной гипофункцией и других эндокринных желез. 

Ве! говорит о недоразвитии при монголизме щитовидной, поло- 
вых и зобной желез. 

Зсййег и АЙ указывают на дисфункцию половых желез, а Кгае- 
рейп—на Фушиз рег ${епз. 

ТГ/тте при рентгенологическом исследовании 24-х случаев монго- 
лизма в 23-х нашел изменения в области турецкого седла что дало ему 
возможность сделать предположение, что эти изменения имеют связь 
< нарушением деятельности мозгового придатка, вызвавшим наруше- 
ния роста и общего развития, постоянно отмечающимися при монго- 
лизме. ; 

М. Я. Серейский считает монголизм плюригландулярным заболе- 
ванием с первичным поражением щитовидной железы и присоединяю- 
щейся затем дисфункцией других эндокринных желез. 

По нашему мнению, в развитии монголизма наравне с наруше- 
ниями секреции щитовидной железы весьма большое значение имеет 
дисфункция со стороны половых желез, гипофиза и 21. Шутиз, секре- 
торная деятельность которых, как известно, имеет огромное значение 
в процессах развития организма. 

Патологическая анатомия при монголизме отмечает целый ряд 
отклонений со стороны различных систем и органов. | 
Со стороны скелета наблюдается атрофия дистальных фаланг на 
всех пальцах, особенно резко выраженная на мизинце рук и на паль- 
дах ног. : 

Череп у монголоидов брахицефалического типа с поперечным 
диаметром, превосходящим передне-задний диаметр. Кости лица плоски, 
отмечается узость носоглотки и нёба, углубленность основания носа, 
косое положение орбит, недоразвитие верхней челюсти с одновремен- 
ным прогнатизмом нижней челюсти. 

Нередко бывает ясно выраженным увеличение ширины эпифизар- 
ных хрящей и увеличение расстояния между суставными поверхностями. 

Гистологическое исследование хрящевой ткани указывает на рас- 


пояса за счет чрезме ног тания 
клеточных элементов. : р = 


Со стороны мозга, который обыкновенно мал, 
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невроглии. Часто встречается атрофия половых органов и изменения 
в ряде эндокринных желез. По ВоигпеоШею в случаях монголизма 
щитовидная железа всегда поражена хроническим воспалительным 
процессом. ЗНевег наблюдал при монголизме гипертрофию и уплотне- 


ние 51. Шутиз. 


лапости, крипторхизма, 
катаракты и различных 
недоразвитий со стороны 
сердечно - сосудистой си- 
стемы. 

Дифференциальный 
диагноз монголизма не 
представляетзатруднений. 
Всякий, кто хотя бы один 
раз видел больного мон- 
толизмом, без труда отли- 
чит монголоида от боль- 
ных другими заболева- 
ниями, настолько все мон- 
толоиды похожи друг на 
друга. 

Дифференциация мон- 
голизма от ахондроплазии 
и рахита, при которых у 
больных психика остается 
не затронутой, не пред- 
ставляет затруднений. 

Отличить чистую 
форму монголизма от ми- 
ксэдемы и атиреоза срав- 
нительно легко, так как 
лицо при миксэдеме отек- 
шее, апатичное, без ти- 
пичных для монголоидов, 
косо расставленных Глаз, 
кожа толста, с явлениями 
слизистого отека и резко 
выраженной подвижности 


Часто имеются различные уродства, ввиде полидактилии, косо- 


заращения заднего прохода, врожденной 





Рис. 103. 6!/.-летняя девочка, страдающая монголиз- 
мом, рядом со своей трехлетней здоровой сестрой. 


суставов, характерной для монголизма, не 


отмечается. Случаи сонетания монголизма и миксэдемы, описанные 


.в литературе, затрудняют точную дифференциальную диагностику. 


Прогноз при монголизме, в смысле полного выздоровления, без- 
надежен. Смертность монголоидов от туберкулеза и других инфекцион- 


ных заболеваний чрезвыча 


йно велика и сравнительно в редких слу- 


чаях монголоиды достигают зрелого возраста, хотя существуют наблю- 


дения над 17-летними, 
лоидами. 


29 - летними и даже 38 - летними 


монго- 


ся к общеукрепляющему лечению 
Терапия монголизма сводит : 
вало тело 06 на берегу моря и лечению препаратами щитовидной 


и зобной желез, от пр 
результаты. 


именения которых отмечаются благоприятные 


еж, 











Болезнь Кашина-Бен. 


Проф. В. Г. Шипачев (Иркутск). 


Изучение так называемой „болезни Бека“ (озеоа из Чеюппапз 
епаеписа в Забайкалье) тесно связано с именем д-ра Кашина. Едва ли 
будет преувеличенным сказать, что Кашин еще 75 лет тому назад, 
работая над вопросом „о распространении зоба и кретинизма в пре- 
делах Российской. Империи“, близко подошел к истинному, правиль- 
ному пониманию сущности эндемического артрита: „цынга переходит 
в ломотную болезнь и зоб“—пишет автор; его простые и четкие слова 
далеко опередили мысли его современников, которые как и другие 
врачи еще много лет спустя не познали мысли рядового работника-врача, 
не дооценили и не использовали выдвинутых им взглядов в деле 
изучения этой эндемии. А получить правильное представление о сущности 
энд. страдания возможно лишь тогда, когда станем изучать ее с точки 
зрения д-ра Кашина, как общее страдание организма, а на артрит 
смотреть как на вторичный признак болезни. 

Далее, не менее важной заслугой д-ра Кашина является вполне 
определенный взгляд на лечение эндемического артрита. Он прекрасно” 
понимал, что лечить данную болезнь в пределах энд. очага—дело не 
надежное, а отсюда вытекало его предложение о переселении всех 
жителей из долины р. Урова. . я : 

Надо было иметь много настойчивости и неоспоримых фактов, 
чтобы добиться и претворить в действительность эту мысль. И вот 
целый ряд поселков, по его настоянию, были выселены из долины 
р. Урова на р. Аргунь. Все это заставляет нас смело заявить, что 
в деле изучения эндемического артрита д-р Кашин остается не пре- 
взойденным, так как все последующие авторы, вплоть до наших дней, 
лишь дополняют его работу. Вот почему имя д-ра Кашина в литера- 
туре данного вопроса должно стоять наравне с именем д-ра Бека, 
а болезнь по праву должна называться „болезнью Кашина-Бек“. 


1. 


; Очаг эндемии болезни Кашина-Бек лежит между реками Шилкой 
и Аргувью и занимает площадь величиной до 20.000 кв. верст с насе- 
лением примерно в 100.000 человек. Впервые эндемия была отмечена 
д-ром Кашиным в 50-тых годах прошлого столетия У жителей долины 
р. Урова, отсюда и возникло название „Уровская болезнь“, а Кашин 
называет данную болезнь „ломотной“ или артритом (аз). По мне-. 
нию автора, „ломотная болезнь“ развивается на почве сифилиса, ма-_ 
лярии и цынги, которые под влиянием местных условий могут „пере- | 


ходить“ в артрит и 306. Что же касается особенностей” местных. 
условий, то он указывает на суровый климат, | 


высокое положени’ 
местности над уровнем моря, плохую вентиляцию воздуха долин» 


‚замкнутых между горами, закисание воды под льдом в зимнюю ПОРУ 
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и высокое содержание. известковых солей в воде. Очевидно, д-р Ка- 
шин был склонен рассматривать артрит вторичным явлением при дан- 
ных болезнях. 

ро другого взгляда на данную болезнь придержива- 
ется д-р Бек. В своей диссертации под заглавием „К вопросу об озе0- 
агбгИ$ егогтапз В Забайкальской области“, 1906 г., он относит ее 
к самостоятельной клинической форме и называет »остеоартритом“. 
В отношении этиологии Бек подробно разбирает взгляды д-ра Кашина 
на данное заболевание и во многом не соглашается с ним, но вместе 
с тем пишет: „вредное начало заключается, повидимому, в воде, оно 
не имеет своиств контагия, не представляет продуктов разложения 
животных отбросов, а может быть миазмой или растворимыми в воде 
какими-то минералами“. По существу автор выдвигает ту же водную 
теорию, на которую указывал 75 лет тому назад: Кашин. 

Проф. Вельяминов еще во время защиты диссертации д-ром Бек, 
а также и в последующих своих работах относил остеоартрит д-ра 
Бека (артрит д-ра Кашина) к категории тиреотоксических и назвал 
его „болезнью Бека“. 

Взгляд, высказанный проф. Вельяминовым, на тиреогенный харак- 
тер поражения суставов в то время был уже не новым в литературе; 
так, например, Неборйе, Гапсегаих, Рашезсо, С еззе указывали на 
связь хронического суставного ревматизма и обезображивающего по- 
лиартрита с нарушением функции щитовидной железы. 

Мепага считает, что существует особая клиническая форма хро- 
нического прогрессивного ревматизма—хронический деформирующий 
ревматизм, возникающий на почве изменения функции щитовидной 
железы (4пзи зепсе фугео!@еппе). При этом автор добавляет, что 
поражение сопровождается расстройством со стороны мышц, нервной 
системы и клиническими признаками гипотиреоидизма. 

Гаген-Торн указывает, что наиболее характерными признаками 
тиреогенного ревматизма является давность заболевания, постепенное 
нарастание болей, изменчивость и периодическое обострение их, боли 
бывают сильнее утром и становятся меньше после того, как пациенты 
„расходятся“, а особенно сильны боли после длительного покоя. 
Из об’ективных признаков автор отмечает изменение формы суставов, 
„бархатистый“ хруст при движении, ограничение движений и анкилозы. 
Что же касается состояния щитовидной железы, то автор указывает, 
что удовлетворяться только одним исследованием железы нельзя, так, 
как она может быть увеличена за счет развития соединительной ткани, 
что может заставить думать о гиперфункции, а в действительности 


может быть гипотиреоз. 


И, таким образом, становится очевидным, что вопрос о роли 
Ы 


щитовидной железы в происхождении некоторых форм артритов решен 
как бы окончательно и бесповоротно; авторы в подтверждение своих 
взглядов указывают на частое увеличение Ета железы и при- 
водят данные патолого-гистологических исследований, которые указы- 
вают на глубокие изменения в ней. Однако, все эти а ыы 
чисто косвенный, Т. е. мало доказательный характер, и ты еда 
заключается в том, что мы до сего времени не знаем, нас о по- 
ражение щитовидной железы здесь является Е самостоятель- 
ным, а не вторичным, как это полагал, напр., те ме В ное 
энд. артрита: „цынга переходит в артрит и 300. Это замечание, Ч 
жется нам, глубоко справедливым и указывает, что в этиологии де 
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формирующего артрита основной вопрос все-таки остается еще не 

ННЫМ. 

В Ненскоба этиологии деформирующего артрита приводит в конце 
концов к созданию целого ряда теорий, которыми авторы пытаются 
подойти к разрешению сущности данного заболевания. 

Нора и Рауг выдвигают травматическую и >не только 
ввиде перелома или вывиха сустава, но и в форме ушиба и дистрофий : 

МШо[епфего выставляет васкулярную ‘теорию, сущность которой 
заключается в том, что гиперпластическому процессу в костях пред- 
шествует поражение сосудов в форме облитерирующего эндоарте- 
риита. . 

Ргезег предлагает статистическую теорию, по которой главное 
значение имеет неправильное соотношение суставных поверхностей; 
благодаря неполному контакту; на свободных местах происходит раз- 
ращение ткани подобно тому, как это бывает при застарелых подвы- 
вихах и вывихах. 

Тезяег и Юовие связывают деформирующий артрит с хрониче- 
ским ревматизмом. 

Далее существует еще целый ряд теорий, путем которых авторы 
пытаются подойти к` разрешению этиологии этого заболевания. Так, 
напр., Вай и 5епаюг предлагают—трофонейротическую, Вельяминов, 
Ренез и Епаеп—инфекционную и Гедетйо5е—энтеротоксическую. 

Изложив в кратких чертах главнейшие гипотезы, предложенные 
для об’яснения этиологии деформирующеёго артрита, нужно признать, 
что все они мало раз’ясняют сущность вопроса, ибо большинство из 
них носят чисто спекулятивный характер, оперируя с такими фактами, 
которые слабо поддаются опытной проверке. Вследствие этого мы“до 
настоящего времени не располагаем определенными фактами’ по этио- 
логии тиреогенного артрита, это остается для нас загадкой. И еще 
более неясной является этиология эндемического деформирующего 
артрита, —болезни Кашина-Бек. ` 

Мы не станем подробно останавливаться на взглядах Кашина и 
Бек по данному вопросу, ибо в их взглядах также царит некоторая не- 


ясность, в силу полного отсутствия фактического материала по пато- 
хенезу и клинике энд. артрита. 


Ц. 


Клинические проявления эндемического артрита в его законченном 
виде столь характерны, что по одним внешним признакам (в пределах 
энд. очага) без труда можно диагностировать эту болезнь, между тем 
как начальные проявления ее настолько неясны, что подчас трудно 
бывает распознать сущность страдания. 

Первым ранним признаком является боль в суставах, 
в костях и тянущие боли в мышцах. Боль не 
кализации, появляется то в мелких, то в крупн 
то снова появляется и в некоторых случаях 
температуры. Иногда боль приобретает оч 
в этих случаях суставы опухают, темпе 
цифр, появляются поты и развивается картина как бы острого сустав- 


ного ревматизма. Зетем указанные явления исчезают и вскоре насту- 
лает обезображивание суставов. : 


Артралгические явления с 
могут совершенно исчезнуть, 


ломота 
имеет определенной ло- 
ых суставах; то исчезает, 
протекает с повышением 
ень резкий характер и 
ратура поднимается до высоких 


наступлением деформации сустав 
а чаще всего остаются ш зав 910 
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оли в суставах с чувством „одеревенелости“ 
=, которые усиливаются после длительного покоя и осла- 
осле того, как пациент „расходится“. У женщин во время бе- 


ременности боли усиливаются, а после родов ослабевают, но бывают 
случаи и с обратным явлением. 


Имеются указания на с 
рые развиваются без предш 
думаем, что по мере накопления б 
число таких случаев будет уменьшаться. 

Деформация суставных концов костей является кардинальным 
признаком энд. артрита. Чаще деформируются пальцы рук, затем по 
частоте поражения следуют суставы: коленные, голеностопные, локте- 
вые, предплечье-кистевые и проч. Поражение всегда симметричное, 
хотя на правых конечностях удается подметить более сильную дефор- 
мацию, чем на левых. У мужчин деформация встречается чаще, чем 
у женщин. Деформация суставов начинается в раннем детском воз- 
расте, но бывают случаи, когда дети родятся уже с обезображенными 
суставами. 

С наступлением деформации суставных концов костей часто из- 
меняется и положение конечностей, что проявляется в форме простого 
сгибания или конечности приходят в положение зепи уагиш, эепи 
\ма]>ит, зи]ихаНо. 

Опухание суставов также является одним из более или менее 
постоянных признаков энд. артрита и всегда совпадает с артралгиче- 
ским стадием; кожа опухших суставов иногда покрывается геморраги- 
ческой сыпью. 

Хруст и „суставные мыши“— частое явление при энд. артрите. 

Если, далее, произвести общий обзор клинической картины энд. 
артрита, то легко заметить, что здесь дело не ограничивается изме- 
нениями только со стороны суставов, а наблюдается еще целый ряд 
явлений, которые с большим постоянством сопутствуют энд. артриту. 
Первым из них является атрофия отдельных мышц и целых мышечных 
групп. р мышцы делаются плотными, их контуры исче- 

ила ослабевает. 
у ороненть конечностей часто встречается у лиц, Е 
энд. артритом, и проявляется в форме ЕС БК 
лапы“. Причина данного явления лежит, как по р › 
в „преждевременном слитии эпифиза с диафизом“. б 
Зоб очень часто сопутствует энд. артриту, что впервые было от- 
оо а Бек подтвердил это. А это, в свою очередь, 
Ея Вельяминову отнести энд. артрит к кате- 
и послужило поводом проф. б метить, что парал- 
ских. Здесь же необходимо отметить, р 
гории тиреотоксиче ом нег, а имеется обратное соотно- 
лелизма между зобом и артрит , 


шение. итом, часто наблюдается поражение 
У лиц, ИЕ. ато ВеОбХОДНЫС отметить рыхлость 
различных ре их. У детей отмечается позднее прорезывание. 
ее а чередующиеся с запорами, аб ре 
а детей в физическом развитии, а также иногда наблюдают 


по телу. 
еморрагические сыпи 
и лань частую гипертрофию лимфатических 


ось на 
Е. ааа ргаесох как в детском, так и в среднем возрасте. 
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Буквально приходится удивляться тому, как быстро у жителей энд. 


га изнашивается и старится организм. 
= , Зааы, следует етятЬ, что в обследованных поселках энд. 
очага очень ‘часто приходилось слышать жалобы на нервные при- 
падки у детей, которые повторяются периодически. 

Мы умышленно остановились, хотя кратко, на рассмотрении при- 
знаков, сопутствующих энд. артриту, ибо.эти клинические данные 
развертывают перед нами сумму сложных и разнообразных явлений, 
встречающихся у лиц, страдающих этой страшной болезнью, и вся 
эта совокупность клинических признаков и составляет по существу 
эндемическое заболевание. При этом мы должны будем здесь же 
самым энергичным образом подчеркнуть, что все перечисленные со- 
путствующие признаки одинаково часто встречаются и у лиц, не стра- 
дающих артритом. 

Далее, клинический анализ, путем тщательного. разбора каждого 
случая, приводит нас к убеждению, что на развитие энд. артрита 
оказывают влияние различные житейские условия, и прежде всего 
следует указать на тяжелый физический труд, который усиливает 
тяжесть болезни и увеличивает частоту заболеваемости. В том же 
направлении действуют: плохое питание, простуда, перенесенные 
инфеккии (корь, скарлатина, инфлюэнца и проч.), травма суставов 
и, наконец, питание водой, загрязненной животными отбросами. 
Среди местного населения, а также и в литературе (Кашин, Бек) 
с давних пор сложилось убеждение, что причина болезни кроется 
в воде. 

Желая выяснить значение воды в развитии энд. артрита, еще . 
в 1924 году нами были поставлены опыты над молодыми растущими 
животными (кроликами) с питьевой водой р. Унды, берега которой 
чрезвычайно унавожены. Е 

При этом у экспериментальных животных обнаружили задержку 
роста, худобу и полигафию. Микроскопически: в костях найдена за- 
держка окостенения, расширение Гаверсовых каналов. В мышцах— 
уменьшение об’ема мышечных волокон. В почках—явления полнокровия. 
В желудке и кишечнике—расширение сосудов и клеточная инфиль- 
трация диффузного и гнездного характера в межмышечных слоях. 
В селезенке— развитие соединительной ткани, утолщение и гиалиновое 
перерождение эндотелия сосудов Мальпигиевых телец. Зобная железа 
`уменьшена в об’еме. Щитовидная железа также уменьшена, фолликулы 
местами в спавшемся состоянии, а местами сильно растянуты коллои- 
дом. Паращитовидные железы проявляют наклонность к незакономер- 
ному разрастанию. Гипофиз полнокровен, клетки уменьшены. Половые 
железы уменьшены, сперматогенез выражен слабо. 

Таким образом, экспериментальные исследования с несомнен-` 
ностью говорят, за то, что в эндемическом очаге вода открытых бас- 
сейнов, будучи загрязненной, оказывает вредное влияние на организм 
животных, что вполне подтверждают и клинические наблюдения, но 
вместе с тем те же клинические наблюдения с несомненностью пока- 
зывают, что в пределах эндемического очага питание чистой, не загряз- 
ненной (колодезной или ключевой) водой еще не избавляет от заболе- 
зания артритом, а лишь понижает процент заболеваемости. Пре- 


Е. иллюстрацией сказанному могут служить поселки Богдать И 
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Поселок Бог 
дать лежит на берег 
питаются водой из этой реки. регу р. Урюмкана и все жители 











Си С зобом 
- Здоровых 
артритом Общее Без энд. - 
число артрита 


мб 











Женщин... аа - | 134 (61,9%) | 153 (70,8%)| (42 194%)| 40 (18,6%) 
Мужчин. -......| 164 (68,0%) |115 (46,5%) | 28 (11,3%)| 55 (222%) 
ВСЕГО . . |298 (64,9%) - 70 (15,3%) | 95 (20,4%) 





Е а Зерен также лежит на берегу р. Урюмкана в 10-ти вер- 
ати, но водой питаются только из колодцев, нак 
п 
по всему поселку. м Та 














Здоровых 






артритом Общее Без энд. 
число артрита 







Жёнщин...... - |108 (36,2%) | 157 (53,4%) | 88 (30,1%) | 98 (33,5%) 
Мужчин... ..: .. | 108 (35,4%) | 107 (35,1%) | 58 ( 9,0%) | 139 (45,5%) 


—_—_—_—_—_—_—_—`— 


ВСЕГО . . |216 (35,8%)| — 146 (24,5%) |237 (39,5%) 

















Фактов подобного характера в пределах энд. очага много и вот 
в силу какого обстоятельства у жителей появилось стремление найти 
такую воду, которая не калечила бы людей; тянутся отдельные 
семьи и даже целые поселки к горным речкам и ключам, в поисках 
здоровой воды. Так возник поселок Зола на ключе, сейчас идет пере- 
селение поселка Крюкова, выселяются из поселка Гадымбой на речку 
Цаплиху. Кажется, нет такого поселка в Энд. очаге, из которого жи- 
тели не собирались бы переселяться куда-нибудь, лишь бы избавиться 
от этой страшной болезни. Но все это оказывается напрасно и на 
новых местах, питаясь чистой водой, жители по прежнему калечатся. 
И это влияние особенно хорошо бывает заметно на переселенцах из 
здоровых местностей, которые охотно поселяются на новых местах 


(выселках). 
месяцев у детей подростков появляется 


Уже через несколько 
развивается мышечная слабость, легкая 


ломота в костях и суставах, г 
утомляемость при ходьбе и физической работе; щитовидная железа 


ойства со стороны кишечника 
величивается, появляются расстр г 
ан опухают, а затем деформируются и развиваются контрактуры, 
Женщины также повидимому быстро поддаются влиянию энд. болезни: 
часто заканчивается выкидышем, либо родятся 


первая беременность 
некизнеспособные дети, и так продолжается 3—4 беременности. 
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Мужчины, по первому впечатлению, как будто дольше сопроти- 
вляются, но это явление кажущееся; стоит только ближе подойти 
к пациенту, и вы легко убеждаетесь, что и мужчины одинаково быстро 
заболевают энд. болезнью. 


Ш. 


Теперь мы перейдем к изложению патолого-анатомических све- 
дений, которыми располагаем по данному вопросу. 

Прежде всего необходимо указать, что в энд. очаге болеют не 
только люди, но и животные: коровы, овцы, свиньи, собаки, кошки и 
даже птицы (куры, голуби и проч.), Из болезненных проявлений обра- 
щает внимание ряд патологических форм, которые представляют инте- 
рес, и здесь прежде всего необходимо отметить у животных (собак, 
телят, ягнят и проч.) вялость движений, понижение способности пони- 
мания, остановку в росте и чрезмерную прожорливость и наклонность 
к кожным заболеваниям. Молодые животные (телята, поросята и 
ягнята) родятся очень слабыми, хилыми, часто совершенно не ходят, 
с момента рождения у них появляются поносы; такие животные обычно 
погибают в первые месяцы жизни. 

При микроскопическом исследовании органов и тканей телят и 
коров и др. животных прежде всего бросается в глаза клеточная 
инфильтрация диффузного и гнездного характера в сосудах, нервах, 
мозгу, мышцах, желудке, кишечнике, печени и в др. органах. 

‚В лимфатических железах отмечается сглаживание границ между 
фолликулярным аппаратом и синусами вследствие большого залегания 
лимфоцитов, с преобладанием картины атрофического процесса, и 
только в некоторых местах обнаруживается гиперплазия ретикуло- 

эндотелиального аппарата. Сосуды капсулы с утолщенными. стенками 
и суженным просветом, причем адвентиция незаметно переходит 
в окружающую соединительную ткань. : 

В селезенке бросается в глаза утолщение капсулы, Мальпигиевы 
тельца уменьшены в об’еме, центры размножения не выражены. 

Печень имеет утолщенную капсулу. 

Гипофиз и надпочечники обильно васкуляризованы. 

Почки полнокровны, 

Щитовидная железа уменьшена в об’еме, часть фолликул в спав- 
шемся состоянии, а часть сильно растянута коллоидом. 

В зобной железе (у телят) сосуды расширены, тельца Гассаля 
уменьшены в размере. 

Кроме коров и телят, нами подвергнуты исследованию овцы, 
свиньи, собаки, кошки, куры, голуби, и у всех были найдены почти 
совершенно аналогичные изменения в органах; и все это снова указы- 
вает, что в энд. очаге существует какое-то вредное начало, которое 
вызывает у животных отравление организма. 

Далее мы располагаем довольно большим трупным (человеческим) 
материалом, который распадается на две группы: 1) секционкый и 
2) скелетный. 

о А — 
(51 г.). Кроме ты пол Е мы 

.). ‚ получено для исследования две руки, одна &мпу- 

тированная, а другая от трупа. 


Скелетный—добыто 6 скелетов, возрастов--12, 16, 96 35 л. 
38 л. и 60 л. › й , 
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При изучении патолого-анатомического материала прежде всего 
бросается в глаза поражение костно-хрящевой системы. Еще уэмбрио- 
нов эпифизарные хрящи представляются расширенными, неправильно 
очерченными. В постэмбриональном периоде изменения усложняются: 
эпифизарная линия роста совершенно теряет свой нормальный вид, 
кость и хрящ перемешиваются друг с другом без всякого порядка. 
В растущей кости, а также и в эпифизарном хряще появляются 
вакуоли. В ребрах линия роста так-же нарушена, растущая кость далеко 
заходит на край хряща, вследствие чего в этом месте на ребрах по- 
являются утолщения—„рахитические четки“. Под надхрящницей встре- 
чаются очаги кровоизлияний. Кости представляются разреженными. 
Вокруг сосудов находятся очаги красных кровяных телец. 

Далее, в возрасте 12 лет (скелетный материал) на эпифизарных 
поверхностях роста длинных трубчатых костей имеются большие 
лакуны (см. рис. 104) от рассасывания кости. В возрасте 16 лет 
(тоже скелетный материал) лакунарное рассасывание кости выражено 
еще сильнее: оно захватывает и суставные поверхности костей; здесь 
лакуны, сливаясь вместе, образуют громадные полости, почти во всю 
суставную поверхность кости (см. рис. 105). Такие лакуны образу- 
ются как на крупных, так и на мелких суставах и всегда имеют 
симметричное расположение. 

Затем, в том же возрасте (16 л.), но у суб’екта, при жизни стра- 
давшего начальной формой деформирующего артрита, уже наблюдается 
пролиферация компактного костного вещества, которая идет от краев 
лакуны (см. рис. 106). Но здесь пролиферация кости еще далеко 
отстает от рассасывания. 

Далее, в возрасте 35 лет, с резко выраженной деформацией су- 
ставных концов костей, видно рассасывание кости такого же характера, 
но здесь пролиферация компактного костного вещества на местах ла- 
куны далеко опережает рассасывание кости, отчего на местах лакук 
образуются громадные наслоения, которые, в свою очередь, под- 
вергаются лакунарному рассасыванию (см. рис. 107) и стиранию. | 

Губчатое вещество эпифизов располагается в форме неправильной 
широкопетлистой сети с полным нарушением архитектуры трабеку- 
лярного аппарата (см. рис. 108) и с громадными лакунами (см. рис. 109). 
Рассасывание кости происходит не только в эпифизах, но и в диа- 
физах: обычно диафизы на распилах и в рентгеноскопической картине 
представляются с истонченным кортикальным слоем (см. рис. 110). 

В более позднем возрасте—51 г. (секционный материал) и 60 л. 
(скелетный материал) у суб’ектов, при жизни не страдавших артритом, 
кости несут ту же картину поражения: истонченный кортикальный 
слой, губчатое вещество представляется в форме широкопетлистой 
сети’и также с лакунами. Таким образом, мы видим, что рассасыва- 
ние кости начинается еще в раннем детском возрасте и продолжается 
вплоть до глубокой старости; при этом в одинаковой степени а 
дается как в эпифизах, таки в диф рт костей. Кости 
представляются укороченными (см. рис. 111). 

Указанные изменения наблюдаются и У лиц, при жизни не 

ен явлений артрита. 
оны и. р = изменения в костно-хрящевой 
системе суб’ектов из энд. очага поражают своим сходством с тако- 
выми при рахите; поэтому и полагаем, на и приведенных 
результатов, что данное заболевание можно квалифицировать как 
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рахит. Но вместе с тем, к этому должны будем добавить еще и то 
что клинические наблюдения и патолого-анатомические данные с не. 
сомненностью говорят за наличие у местного населения признаков 
цынги (рыхлость десен, кровоточивость из них и из слизистых обо- 
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м геморрагические сыпи по телу и кровоизлияния под надхряще- 

а рита. Таким образом создается впечатление о в 
ческого страдания перепле с 

. таются т болезнен- 

ных формы: рахит, цынга и полиневрит. Это ты Пе: 

рой степени совиадает с указаниями д-ра Кашина: цынга переходит 
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в ломотную болезнь, говорит автор, и тем самым он указывает на 
существование цынги у жителей энд. очага. Эти факты снова убеждают 





Рис. 108. Рентгенограмма (диапозитив).—А. Контроль (норма), архитектура трабекуляр- 
ного аппарата. В. (Мужчина 38 лет), разрушенный трабекулярный аппарат. 


нас в том, что взгляд д-ра Кашина на артрит был глубоко справедли- 
вым, что остеоартрит (Бека) не есть самостоятельная клиническая форма 
(болезнь Бека), а лишь вторичный признак общего заболевания. 





озитив)—А. Контроль (норма), архитектура трабекуляр- 
Рис, 109. ЕВЕ 35 ти лакунарное рассасывание эпифиза, с уничто- 
Я а жением архитектуры трабекул. 


современных взглядов на рахит 
теперь, придерживаясь н ы 
т. р а мы попытаемся с этой точки зрения подойли 


6 
Основы эндокринологии. Е 
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к. этиологии изучаемой энд. болезни (б. Кашина-Бек), то на основании 
уже изложенных данных, с некоторой долеи вероятности, должны 
будем рассматривать ее, как сложный авитаминоз. 

Из аномалий внутренних органов на нашем патолого-анатомиче- 
ском материале следует указать, прежде всего, на постоянную клеточ- 
ную инфильтрацию гнездного и диффузного характера в мышцах, 
в нервах, в мозгу, в кишечнике, в печени и др. органах. У эмбрионов 
это выражено слабо, у детей до году—более отчетливо, а в пожилом 
возрасте достигает большой выраженности. > 

Далее в щитовидной железе обнаружено нарушение фоллику- 
лярного аппарата. Элементы фолликул беспорядочно рассеяны в строме. 
У детей в возрасте до году в сохранившихся фоликулах еще кое-где 
находится коллоид, тогда как в пожилом возрасте они совершенно 








‘Рис, 110. Рентгенограмма”(диапозитив).—А. Контроль’ (норма), диафиз бедренной кости. 
В. (Мужчина 38 лет) истончение картикального слоя бедренной кости. , 


пусты, и получается впечатление, что ‘выработанный коллоид сразу 
же весь выбрасывается в кровь. 

_ В лимфатических железах. отсутствует деление на корковый и 
мякотный слои. (У детей среди клеточных элементов встречаются 
эозинофильные клетки, напоминающие собой миэлоцитов. 

_ В зобной железе у детей отсутствует разграничение между кор- 
ковым и мякотным слоями. Тельца Гассаля мелки и отодвинуты 
к периферии. ` ) { 

_ Селезенка увеличена, дрябла. Мальпигиевы тельца разрыхлены ‘и 
в них как будто отсутствуют лимфоциты. : Е 
" В печени, кроме обильной клеточной ‘инфильтрации, у детей 
наблюдается. васкуляризация клеток, а в пожилом возрасте—обилие кле- 
ток.с крупными: ядрами. х =. р ле 
- Поджелудочная железа содержит больше, чем в норме, мелких 
островков Лангерганса . 
`В ноловых железах детей`особенных уклонений отметить нельзя- 
У. суб’екта`51 Р. сперматогенез выражен` слабо. - ых ар: 
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Надпочечники обильно васкуляризированы и имеют не типично 
выраженнуто зопа о1отегШоза. 

Гипофиз обильно васкуляризирован. - - 

Кроме того, на скелетном материале отмечается расширение Ююзза 
Вурорвузеоз. 

Таким образом, становится очевидным, что изучаемая нами энд: 
болезнь сопровождается глубоким поражением эндокринных желез 
и вообще всех органов и тканей; и эти изменения появляются уже 
в эмбриональном периоде. Затем, в постэмбриональном периоде кар: 
тина поражения приобретает большую выраженность и некоторые 
специфические оттенки; но всетаки 
эти изменения остаются с теми же 
основными чертами рахита и цынги. 

В специальной литературе, 
когда возникает речь об этиологии 
рахита, цынги и полиневрита, всегда 
указывается на связь данных забо- 
леваний с поражением эндокринной 
системы. Еще Геогаё указывал на 
появление зоба при позднем рахите, 
а в новейшей литературе поочередно 
ставился рахит в зависимость от 
поражения надпочечников (5${0е/- 
пег),—зобной железы (Васй, КТозе, 
Уо2 мозгового придатка (К/о#) 
и эпителиальных телец (Юе”). А 
когда поднимается вопрос о цынге, 
то опять предполагается вероятное 
влияние тех же эндокринных желез. 
И из этого становится очевидным, 
как тесно переплетаются рахит 
и цынга с поражением желез вну- 


тренней секреции. ет 
Но мы далеки от мысли ста Пе бое поте 
вить эндемию в прямую зависимость 35 лет) укорочение плечевых костей. 
от поражения эндокринных желез, 
так как мы в настоящее время находимся в фазе этиологического иссле- 
дования рахита, цынги и полиневрита, в происхождении которых боль- 
шое значение приписывается фактору питания недостатку витаминов 
в пище. Экспериментальные исследования Еипй’а, Мас Сошт?а, Юове, 
РагсР’а и др. окончательно закрепляют значение витамина А, в разви- 
тии рахита, а исследования Палладина, Ноа, Егойста и др. указы- 
вают, что отсутствие в пище витамина С ведет к развитию цынги, 
Если теперь попытаться подойти к разрешению этиологии болезни 
Кашина-Бека с точки зрения только что высказанпых взглядов, то 
здесь невольно приходится обратить внимание на питание местного 
населения, ибо когда поднимается речь об авитаминозах, то всегда 
предполагается’ прямая его зависимость от пищи. При этом имеется 
ввиду не количественный недостаток калорий данной пищевой дачи, 
а ее качественные из’яны, неполноценность, отсутствие еще неизве- 
стных факторов питания—витаминов. Пища, не содержащая одного 
или нескольких витаминов, вызывает в организме животных простой 


или сложный авитаминоз. 
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Для проверки высказанных взглядов мы и приступили к экс- 
периментальному изучению продуктов питания, произрастающих 
в энд. очаге. 

Для этой цели была взята пшеница из энд. очага, а для кон- 
троля—пшеница из г. Харькова (опыты велись в Украинском Биохи- 
мическом Институте проф. Палладина); при опытах обнаружено. выде- 
ление креатина при повышенном выделении креатинина. 

Далее испытание пшеницы из энд. очага на содержание витами- 
нов показало, что фактор А содержится в количестве, необеспечива- 
ющем нормальный рост животным. Кроме того эта же пшеница явля- 
ется неполноценной и по минеральному составу. Интересно здесь же 
привести соотношения минерального состава исследованных продуктов. 


Пшеница из Харькова (урожай 1926 г. Пшеница из энд. очага (урожай 1926 г.) 
Золы..... 1,62% 2,07% 
Азота .... 2,94% 2,94% 
Фосфора .. . 0,25% 0,27 % 
Кальция ..: 0,35% - 0,27% 


При патологогистологическом исследовании найдена клеточная ин- 
фильтрация диффузного и гнездного характера в мышцах, в перифе- 
`рических нервных стволах, в мозгу, в кишечнике и особенно в печени. 

Щитовидная железа несколько увеличена, фолликулы неравной 
величины, много фолликулов в спавшемся состоянии, а некоторые утра- 
тили свою целостность. 

Зобная железа полнокровна, тельца Гассаля мелки. 

Гипофиз и надпочечники полнокровны. 

В половых железах сперматогенез выражен слабо. 

В селезенке Мальпигиевы тельца рыхлы. 

В лимфатических железах часто наблюдается сглаживание границ 
между фолликулами и синусами. 

Кости разрежены, сосуды мозга расширены. Эпифизарные хрящи 
местами неправильно очерчены, окостенение задержано. 

Таким образом, из приведенных результатов вытекает, что 
У экспериментальных животных, получавших хлеб из эндемического 
очага, наблюдаются изменения в эндокринных железах, в костной си- 
стеме и др. органах; при этом особенно бросается в глаза клеточная 
инфильтрация печени. Эти результаты дают нам право делать выводы, 
что хлеб эндемического очага является неполноценным, и питание таким 
хлебом влечет за собой указанные поражения, а из этого становится 
очевидным, что развитие эндемии, повидимому, имеет зависимость 
и от фактора питания. : 

Об’яснить причину подобного явления (неполноценности продуктов 
питания, произрастающих в эндемическом очаге). возможно суровым 
климатом и, быть может, высоким стоянием местности над уровнем 
моря; отчего злаки не вызревают, а благодаря этому меняются их 
биохимические свойства. При этом здесь мыслимы две возможности: 
1) недозревшее зерно не содержит необходимых факторов питания— 
витаминов и 2) недозревшее зерно меняет свои биохимические свой- 
ства и приобретает новые, которые и обусловливают. отравление орга- 
низма, о чем свидетельствует клеточная инфильтрация тканей и 060- 
бенно печени. 

Далее, в этиологии данного заболевания несомненно играет боль- 
шую роль до крайности однообразный режим питания населения 
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эндемического очага, при отсутствии овощей в течение больше чем 
5—6 месяцев в году. 

Таким образом, создается впечатление, что в происхождении б0- 
лезни ее принимают участие два фактора: водный и фактор 
питания. Бодному фактору давно уже уделялось много внимания. Еще 
д-р Кашин, 75 лет тому назад, считал, что цынга у местного .насе- 
ления переходит в „ломотную болезнь“ под влиянием употребления 
воды с высоким содержанием известковых солей. Д-р Бек также скло- 
нен считать, что причина болезни кроется в воде, и такого же. мнения 
придерживается А. И. Богашев. Экспериментальные. исследования, про- 
изведенные нами в 1924 году, показывают, что в эндемическом очаге 
вода открытых бассейнов, будучи загрязненной, оказывает влияние 
на молодой, растущий организм животных, это согласуется и с клини- 
ческими данными. Но вместе с тем, клинические наблюдения устана- 
вливают, что в пределах эндемического очага питание чистой, не за- 
грязненной водой не избавляет от заболевания артритом и зобом. 

Прогноз при болезни Кашина-Бек для лиц, страдающих этой 
болезнью и продолжающих пребывать в эндемическом очаге—неблаго- 
приятный, так как при постоянном действии тех же вредных местных 
причин трудно ожидать, чтобы болезнь прошла сама собой, но хотя 
есть надежда, что она может уступить терапии. 

Лечение. Д-р Кашин, который так тесно связывал болезнь с мест- 
ными условиями, даже предпринял выселение жителей из долины реки 
Урова, как из наиболее пораженной местности, и это он считал един- 
ственно верным средством в борьбе с эндемическим артритом („ломот- 
ной болезнью и зобом“). И действительно остается несомненным факт, 
что болезнь при перемене местности исчезает даже без всякого лече- 
ния, что вполне подтверждается и экспериментальными наблюдениями. 
Тогда как в пределах эндемического очага без лечения жители, будучи 
с детства искалечены эндемической болезнью, рано теряют трудоспо- 
собность, а к 40 годам становятся инвалидами и до старости влачат 
жалкое существование. 

При этом должны будем сразу же оговориться, что мы далеко 
не разделяем взгляда д-ра Кашина на терапию данного заболевания 
и считаем, что борьба с данным заболеванием возможна и в пределах 
эндемического очага. Уж коль скоро клинические наблюдения и пато- 
лого-анатомические данные показывают, что болезнь Кашина-Бек пред- 
ставляет из себя сложный авитаминоз, где полностью имеются налицо 
признаки цынги, рахита (гасв1И$ {ага е{ зеп1$), полиневрита и отсут- 
ствие способности к нормальному размножению; это и предопределяет 
ое пы — ев Кашина-Бек должна заключаться в том, чтобы 
предохранить жителей эндемического очага от заболевания авитами- 
нозом. В нашем случае сложного авитаминоза приходится обратить 
внимание на питание местного населения. Кроме малоценности пище- 
вых продуктов, произрастающих в эндемическом очаге, здесь бро- 
сается в глаза еще однообразие питания при колоссальной недостаче 

я 4 населения больше чем полгода голодают 
овощей. Больше 45 всего 
абсолютно от всех овощей. Картофеля и капусты хватает не более, 


е у всех. 
как на полгода, и это далеко н 
В связи с ’этим сама собою рождается мысль о характере борьбы 


с болезнью Кашина-Бек. Прежде всего нужно побудить местное насе- 
ление к широкому проведению огородничества, которое, кстати ска- 
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зать, ведется там из рук вон плохо. С этой целью веры... сани- 
тарно-просветительная пропаганда, которою следует внедр созна: 
ние жителей, что болезнь развивается`не только под пли водного 
фактора, но также. здесь замешан и фактор питания. Когда местное 
население получит пищу, достаточную по содержанию витаминов, как 
напр., капусту, морковь и проч., и будет ее иметь в течение круглого 
года, то с уверенностью можно сказать, что напряженность эндемий 
постепенно падет. 

Далее, имея ввиду неполноценность злаков энд. очага, в этом от- 
ношении необходимо восполнить недостачу витамина А и солей каль- 
ция путем назначения трескового жира и солей кальция. Можно 
рекомендовать рецепт по следующей прописи. 


Вр. Сант сШогафит 8,0. 
О]. фесомз азе|. 20,0. 
Засраг. а. 8,0. 
Сишимагаь. 4. $. 
т. ц. & ети1$10. 
Ач. аезНИ. 200,0. 
О. $. по десс. ложке 3 раза в день после еды. (Для взрослого) 


Кроме того, нам известно по клиническим наблюдениям, что вода 
в эндемическом очаге также оказывает влияние на развитие болезни 
Кашина-Бек: вода открытых бассейнов, будучи загрязненной, усили- 
вает тяжесть болезни. $ 

О механизме действия воды при болезни Каиина-Бек нам еще 
ничего неизвестно. Действует ли она минеральным составом (Са, Мо, 
и СЧ) первично, самостоятельно или же действие ее вторичное, т. е. 
на организм предварительно отягощенный авитаминозом. Но несомнен. 
ным остается тот факт, что жители, которые питаются чистой коло- 
дезной или ключевой водой, не в такой сильной степени страдают 
эндемической болезнью, а отсюда вытекает логическое следствие: дать 
местному населению чистую питьевую воду и оградить ее от загряз- 
нения. ы 


Литература. 1) Кашин.— Сведения о распространении зоба и кретинизма в пре- 
делах Российской Империи, 1861.—2) Бек.—К вопросу об очеоатьтиз Чень 
пИса в Забайкальской области. 1906.—3) Вельяминов.—Русский Врач. 1910.—4) Нег- 
юрйе.—ВиП. 4е ГАсаа. г, 4е ед. ае Веолаце. 1897.—5) Гапсегаих её Рашезсо.— ]ошг- 
па де шба. шегте. 1899.—6) С/аё55е.—ВиЙ. 4е 1а зос, дез Нбр. 1907.7) Мепага.—ТВёзе 
4е Рац5. 1908.—8) Гаген. Торн.— Хирургический архив Вельяминова. 1913.—9) Еипй.— 
„Ое Уйаште“. 1915—1921. —10) Но15—Сепка!ы. ВакЕ 1918.—11) о5ёЁ и. Егойсй.— 
Зоигпа! о Тгор!са! Нузепе. 1920.—12) Ш/ипачев.—К патогенезу а|НИ$ Чеюгтапз епае- 
пса в Забайкалье. Вып. Ги И, 1925—1926, 
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Принципы органотерапии. 
П. В. Бочкарев (Москва). 


Взгляд на прошлое. Развитие современных нам терапевтических 
методов, при всем разнообразии применяемых при них агентов и при 
всех различиях в их практической ценности, можно характеризовать, воб- 
щем, как развитие естественно-научного подходак борьбе с патологиче- 
скими процессами. Наблюдение и эксперимент, —эти две главные состав- 
ные части естественно-научного опыта,—и здесь явились теми рычагами, 
помощью которых осуществилось историческое развитие терапевтиче- 
ских дисциплин, в том числе и органотерапии: 

Однако, как известно, сам опыт претерпел длительную эволюцию. 
от классической простоты работ Архимеда до современной чрезвы- 
чайно усложнившейся естественно-научной методики. Это применимо 
ко всем областям знания. Путь от Месмера до Рентгена характерен 
не для одной только электротерапии. Такие пути мы видим и в раз- 
витии интересующей нас дисциплины. Если проследить эту эволюцию, 
становится понятной и эволюция как систем понятий, так и практи- 
ческих достижений. 

‚ Взгляд, брошенный на пройденный путь, позволит ближе подойти 
к пониманию сущности современной органотерапии. 

Есть основания полагать, что использование различных органов 
и частей тела животных в лечебных целях имело место еще в глубо- 
чайшей древности. Первобытный анимизм, как известно, очень щедро 
наделял животных, растения, неодушевленные предметы, —весь мир,— 
внутренними, суб’ективными переживаниями и сверхчеловеческими 
силами, способными влиять на такие процессы в природе, которые 
были вне сферы человеческого воздействия, т.-е. творить чудо. 

В этом обширном мире фетишей животные представляли собою 
об’екты, особенно богатые возможностями чудесных свойств в силу 
большего соблазна наделять животных суб’ективными, духовными 
свойствами. На отдельные части животного тела эти свойства пере- 
носились легко; зубы, когти, рога, кровь, мясо представлялись на- 
сыщенными силами и свойствами их обладателей, животных — духов, 
и, поэтому, в качестве талисманов, не только носились с профилакти- 
ческими, охранительными целями, но, прикладываемые к ранам и 
больным местам, должны были, помощью чудесной силы, в них заклю- 
ченной, творить терапевтическое чудо. С г 

Фетиши классифицировались довольно стройно; физические свой- 
ства их давали повод заключать о. внутренних элементах; во льве, 
в частности в его когтях и зубах, скрыта храбрость и сила, —Геракл 
не расставался с львиной шкурой; заяц плодовит и, следовательно, 
мясо его помогает при бесплодии; петухи и воробъи— страстны, и, 
поэтому, потенция их переходит на того, кто их сест. Здесь мясо, 
шкура, когти и т. д. отнюдь не представлялись заключающими в себе 
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какие-либо материальные носители драгоценных свойств; они были 
только фетишами, т.-е. только вещественными, видимыми знаками 
особых самостоятельных сил. 

Эта первая, мистическая, стадия органотерапии и до сего вре- 
мени еще не отжила свой век; дальнейшее развитие анимизма ввиде 
религиозных систем с их внешними культами, до сих пор дает нам 
примеры мистической органотерапии;—мощи, мироточивые тлавы с их 
целебными свойствами хорошо известны, и терапевтические свойства 
их основаны на наличии сверх’естественного агента ввиде „благодати“. 

Применение названия „органотерапия“ к таким методам лечения 
болезней возможно только формально, посколько здесь в терапевти- 
ческой процедуре фигурируют животные органы и выделения; по 
существу же, как уже было выше отмечено, органы играют здесь 
роль не своим составом и физическими свойствами, а только как но- 
сители независимой от них и только мистически связанной с ними 
таинственной силы. 

Параллельно мистической методике, однако, шло накопление 
трезвых наблюдений, а за ними и примитивных экспериментов в обыч- 
ной, повседневной жизни; так называемая народная медицина с ее 
народными средствами накопляла казуистику случаев благоприятного 
лечебного действия животных органов, назначавшихся либо эмпири- 
чески, либо своего рода инстинктом. Обыкновение, напр., некоторых 
животных с’едать после родов свою плаценту заставляло задумываться 
над значением таких поступков животных. Здравый смысл подсказы- 
вал, что здесь дело идет о полезном приспособлении, выраженном 
в инстинкте и имеющем целью обслуживать какие-то потребности ро- 
дившей самки—будь это остановка послеродового кровотечения или 
необходимость в выработке молока,— отсюда и делались соответствую- 
щие назначения родильницам. Однако, для истинной характеристики 
всей системы понятий следует добавить, что, кроме таких редких 
более или менее рациональных подходов, в области народной меди- 
цины гораздо чаще широко применяется ничем не оправдываемая 
эмпирия—плаценту дают при бородавках, при эпилепсии и т. д. Так 
или иначе, здесь, в народной медицине, эмпирия была по большей 
части голой в том смысле, что о механизме действия средств не стро- 
илось никаких предположений, не создавалось никаких ни мистиче- 
ских, ни рациональных гипотез. 

Переход к научным методам работы в области органотерапии 
стал возможным только после того, как об’ектом исследования стали 
материальные свойства вещей, а не фантастические образы, с ними 
связанные. Усилиями милетской школы, а за ней—древних материалистов 
была подготовлена почва для учения Гиппократа о „соках“, как основе 
жизни, об их правильном смешении, „эйкразии“ (здоровье), и непра- 
вильном—„дискразии“ (болезни). В течение всего последующего пери- 
ода медленного роста медицинских знаний до середины ХХ века и 
головокружительно быстрого развития их, начиная с этого времени, 
органотерапия очень медленно двигалась вперед. Еще в первой поло- 
вине Х!Х века готовились „церебрин“, „бронхин“, »ренин“, „гепатин“ 
и т. д.—и рациональность показаний к их назначению мало чем пре- 
восходила таковую рецептов Ганемана с его зниШа зи ШЬиз. Даже 
к концу ХХ века и в начале ХХ-го эти препараты готовились, про- 
давались, назначались и потреблялись, принося пользу разве только 
собственникам органотерапевтических лабораторий. 
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Учение о внутренней секреции, о гормональной регуляции. жиз- 
_ ненных процессов, концепции которого берут свое начало еще со вре- 
° мен иатрохимиков ХУП века, начало быстро и мощно развиваться 
только за последние десятилетия и, в связи с не менее пышным рас- 
цветом биологической химии, с громадным ускорением развертывается 
и в наши дни. Дав точку опоры для органотерапии ввиде понятия 
_ о гормонах, как материальных носителях импульсов для множества 
физиологических функций, эндокринология дала тем могучий импульс 
к метаморфозу органотерапии. На смену фантастическим фетишам, 
догматическим зниШа зпиЬиз и эмпирическому благодушию практи- 
_кующих органотерапевтов, явились научные методы исследования и 
° творчества на фундаментальных основах современного естествознания. За 
короткий промежуток времени органотерапия получила в свое распо- 
 ряжение такие вещества, как адреналин, питуитрин, инсулин, тиро- 
ксин, овариальный и паращитовидный гормоны,— продукты, раффини- 
° рованные пес ршз и\га, химически почти однородные, проходящие 
суровый и точный биологический контроль. 
^ Определение. Слово „органотерапия“, как видно из предыдущего, 
атотретн | является в наши дни анахронизмом, совершенно не отвечающим со- 
бо Зе | временному содержанию этого понятия. Терапия веществами животного 
И "| происхождения дифференцировалась, кроме того, в другом направле- 
р. пали ®— нии на ряд отдельных ветвей, имеющих сравнительно мало общего 
‚ ЗаДумЫВАТЯ ’°— между собою. Область иммунитета дала множество терапевтически 
2 деятельных веществ, образующихся в организме помощью механизмов, 
‚зыржни | ® весьма сходных, повидимому, с внутрисекреторными. Однако, веще- 
требности ’°Э ства эти--не гормоны, и лечение ими носит название иммунотерапии, 
течения № ° серотерапии. Множество белковых веществ животного организма явля 
ответу» ОООВАЬТОТСЯ зачастую ценными терапевтическими агентами, но их применение 
00тВ м = Относится к области „протеинотерапии“. Применение мускуса, сперма- 
рактери | цета, бобровой струи, желудочного сока, желчи и т. д. входит скорее 
° в область общей фармакотерапии. Наконец, в области самой органо- 
° терапии сохранились еще пережитки с древнейших времен, и, к со- 
° жалению, наряду с веществами, представляющими собой весьма боль- 
_шое приближение к гормонам, как таковым, в современной нам органо- 
терапии фигурируют еще такие препараты, как „бронхин“ „церебрин“ 
ит. д., место которым не в медицинской практике, а в исследовательской 
лаборатории, откуда, после тщательного испытания их биологических 
свойств их можно будет со спокойной совестью поместить в музей 
по истории медицины. 
Итак, с развиваемой нами точки зрения, органотерапия есть 
наука о применении гормонов с лечебными целями. Такое определение 
включает в себя следующие моменты, существенные для характери- 
_стики современной органотерапии: 
< 1) Органотерапия есть наука с научными методами мышления и 
__ Исследования. 
я 2) Ее орудием являются гормоны. Хотя мы до сего времени и не 
получили еще ни одного гормона в химически чистом виде (кроме 
‘адреналина), но, все же, нам кажется, что термин „гормонотерапия“ 
° чем дальше, тем с большим основанием может быть применяем вместо 
_ „органотерапия“. 
Ч 3) Органотерапия исследует лечебное действие гормонов и инте- 
°® ресуется гормонами постольку, поскольку они обладают терапевти- 
ми свойствами. 
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отерапию легко отмежевать 
кого определения орган 
Е ты упомянутых выше, а также от органо- 


от соседних дисциплин, 
терапевтической индустрии, от фармакологии и ИЕ ме > в 
эндокринологии вообще. Последняя только вклю ргано- 


терапию, как одну из подчиненных дисциплин, имеющую свое опре- 
нсе частное назначение. 5 
ее. авторы определяют, органотерапию, как „частный 
случай терапии инкреторных расстройств”. С этим определением „по 
назначению“ нельзя согласиться, так как гормональные препараты 
зачастую обнаруживают ряд физиологических свойств, которые могут 
быть использованы для терапии и профилактики состояний, вовсе 
не носящих характера эндокринных расстройств: примером может 
служить применение адреналина в целях местного обескровливания 
при операциях, при кровотечениях и т. д. 
Показания. Один из главных вопросов органотерапии—каковы 
показания к назначению того или иного терапевтического средства, 
т.е. когда, в каких случаях введение данного препарата может оказать 
лечебный эффект, тоже претерпел своего рода эволюцию. Здесь воз- 
можно было. несколько путей. о Е 
Первый из них заключается в том, что от физиологического 
действия экстракта умозаключают о его терапевтических свойствах; 
экстракт может быть применен тогда, когда у больного наблюдается 
выпадение функций, физиологически возбуждаемых гормоном, находя- 
щимся в данном экстракте. Метод этот, по существу своему, правилен, 
но не лишен и недостатков, к которым следует отнести сле- 
дующие: — : Е 
` . 1. Экспериментальное животное далеко не является точным по-. 
. добием человека, отличаясь от последнего не только морфологически, 
у но и, главным образом, химизмом процессов, характером самих физио- 
логических функций, и,—в интересующем нас отношении, —конструк- 

цией эндокринной системы. : 

2. Еще в менышей степени животное является подобием больного 
‘человека; . экспериментальные же воздействия только изредка могут. 
быть приравнены к патологическим процессам у человека. Имитиро- 
вать такие расстройства, как Базедову болезнь, аддисонизм, импотен- 
цию, можно только в очень грубых чертах, - а 

3. Экспериментальные исследования требуют больших ‘периодов. 
времени, а клиника и медицинская практика требуют экстренной 
помощи больным; которые не могут ждать отдаленных результатов 
физиологических исследований. с ты Е 

Второй путь установки показаний заключается в том, что исхо- _ 
дят из фактов, обнаруживающихся при фармакологических. исследова- 
ниях экстрактов эндокринных органов на целых животных или на. 
отдельных их органах. Зачастую ответная реакция организма на вве-. 
денный гормон является настолько своеобразной, что ей с трудом: 
можно дать физиологическое об’яснение в смысле специфической 
функции данного гормона. ‘Между тем, если реакция эта, по своим’ 
свойствам, является желательной при данном патологическом состоя- 
нии, то гормон ‘может быть испробован в терапевтических целях. Этот 
путь мы назовем фармакологическим. Примером в этом отношении. 
может служить следующее: экстракт задней доли мозгового придатка 
вызывает сокращение мускулатуры изолированной матки; действие, 
это не поддается пока физиологической интерпретации, тем более, что 
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задняя доля мозгового придатка функционирует и у мужских особей, 
однако там, где патологическое ослабление деятельности мускулатуры 
матки, напр., при атонии ее во время родов, требует возбудителя, 
введение питуитрина оказывается способным вызвать требуемые 
сокращения, и этим дается показание к его терапевтическому при- 
менению. 

Третий путь—самый древний и самый прямой, но, вместе с тем, 
и самый сложный,—это путь клинического эмпиризма, более осторож- 
ного, правда, чем его грубые предки, но и более опасного в силу того, 
что современные органотерапевтические препараты далеко не так 
безобидны, как ношение львиных когтей или рагу из зайца. Старые 
авторы оставили в наследство много интересного материала, который, 
после тщательного его анализа современными терапевтами, дал, правда, 
мало положительных данных, но указал на пути, идя по которым, кли- 
ника может добиться разрешения многих вопросов. органотерапии 
самостоятельно, без подкрепления экспериментом и не дожидаясь 
результатов последнего. 

Какой бы путь, однако, не привел бы к установке показаний 
к применению экстракта, данные клиники сейчас же приобретают зна- 
чение материала первостепенной важности для теоретических выводов 
физиологии и патологии, как тот же опыт в обстановке научного 
исследования явлений. 

Механизм. Представления о том,—каким образом экстракты ор- 
ганов способны оказывать терапевтическое действие, —тоже подвергся 
дифференцировке. Когда то можно было довольствоваться предполо- 
жением, что водимые соки или органы вносят специфическую „жиз- 
ненную силу“. Когда это об’яснение потеряло кредит, стали говорить 
О „возбуждении“ и „угнетении“ функций, об их „регулировании“, не 
связывая с этими словами, в сущности, никаких стойких конкретных 
представлений. При современном нам состоянии эндокринологии ме- 
ханизм терапевтического влияния экстрактов приходится мыслить 
себе в тех схемах, какие построены в отношении физиологического 
действия гормонов на те или иные элементы организма. С другой 
стороны, некоторые особенности физиологического действия гормонов, 
зависящие от количеств применяемого гормона в фармакологическом 
опыте, дают право заключить, что терапевтическое действие экстракта 
возможно лишь при определенных количественных отношениях, при 
физиологических количествах гормона. Каковы эти количества, —вопрос 
еще очень далекий от разрешения;так как в опыте трудно установить 
непрерывность поступления гормона в организм, как это имеет место 
физиологически. Далее, в. своем фармакологическом действии гормоны 
обнаруживают неравномерность действия в зависимости от вводимых 
количеств; малые дозы могут дать эффект противоположный тому, 
какой наблюдается от больших доз; действие некоторых тормонов 
слагается из двух фаз, —положительной и отрицательной, и, в зависи- 
мости от количества вводимого гормона, относительное расположение 
и величина этих фаз может подвергаться значительным вариациям. 

Нужно заметить также, что в процессе влияния гормона нате или 
иные элементы организма, —назовем последние „рецепторами“ гормо- 
нов по той терминологии, которая установилась в учении об иммуни- 
нитете, последние не всегда готовы к соответствующей реакции, и 
их состояние может, поэтому, сказаться на том эффекте, какой мы 
ждем от введения гормона при данном его количестве. При отказе 
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* з посредство нерв- 
тельную роль, так как гормоны часто ны р - 
ной системы способны оказывать и: 

ческие. —и патологические, — ? 
а в общих чертах на следующие формы, в которых 
бе мыслить действие гормонов: 

т биный гормон замещает функцию эндокринного органа, 
деятельность которого снизилась или выпала вовсе по тем или иным 
причинам. Такой формой действия гормона чаще всего пользуются 
в области практического: применения -органотерапевтических препара- 
тов; она наиболее элементарна и, вместе с тем, наиболее эффективна. 
Достаточно напомнить о применении тиреоидина при микседеме, ин- 
сулина при диабете, овариального гормона при овариальной не- 
достаточности. Действие гормона в этих случаях состоит в не- 
посредственном влиянии на соответствующие рецепторы, но следует 
отметить большие различия, которые существуют между разными 
рецепторами в смысле скорости и величины ответной реакции их на 
гормон. Одни рецепторы по своей природе приспособлены к быстрой 
реакции (мышцы, нервные центры), и действие на них гормона может 
быть обнаружено в короткий промежуток времени; другие предста- 
вляют собою сложные образования, рост и развитие которых являются 
об’ектом действия гормона; последний здесь является уже агентом 
- морфогенеза и действует, вызывая весьма малые приращения живого 
вещества в течение малых промежутков времени, но на протяжении 
долгого срока способен привести к окончательному сформированию и 
функционированию очень сложных морфологических структур. Для 
примера можно указать на рост вторичных половых признаков и по- 
ловых органов под влиянием гормонов яичка и яичника; на рост ске- 
и Е гормонов мозгового придатка, щитовидной же- 
2) Замещая работу эндокринного органа частично, вводимый 
гормон может облегчать, разгружать орган в выполнении его специ- 
фических функций. Такого рода разгрузка имеет часто большое зна- 
чение при восстановлении нормальной функции органа в процессе 
естественного выправления патологических состояний. Это не только 

хипотеза. Лечение инсулином недостаточности поджелудочной желез: 
и расстройств углеводного обмена дало уже много примеров, а 


временное введение инсулина привело к стойком 
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а вопроса о том,—каков механизм самой реакции 
Димся еще в почт его рецептором, то здесь мы, к сожалению, нахо- 
К и полном неведении. 
ао и заметить, далее, что изолированное поражение только 
редким, сюда г с эндокринных желез представляется явлением 
САНЯ ожно было бы отнести, напр., состояния организма 
д за кастрацией, послеоперационную микседему и др.,—если бы и 
кастрация и струмектомия не влекли за собой изменений как органи- 
ческих, так и функциональных со стороны других желез с внутренней 
секрецией. В большинстве же случаев в патологии эндокринных забо- 
леваний приходится иметь дело со множественным изменением отдель- 
ных функций эндокринной системы, в характере которого зачастую 
очень трудно разобраться, особенно начинающему врачу. Поэтому 
в таких случаях дело идет об изменении гормональной системы как 
целого, о нарушении „гормонального равновесия“. По многим об’ек- 
тивным признакам и специальным клиническим реакциям часто можно 
судить о том, является ли данное нарушение гормонального равно- 
весия стойким или подвижным, —и амплитуда колебаний этого равно- 
весия может меняться по величине от физиологических пределов до 
катастрофических для жизни нарушений. Из этого следует, что`если 
задачей органотерапии в таких условиях является восстановление 
равновесия, то правильное решение этой задачи возможно в первую 
голову при правильно поставленном диагнозе, Неуместное применение 
органотерапевтических средств может не только не выправить равно- 
весия, но даже, наоборот, превратить легкие физиологические расстрой- 
ства равновесия в его стойкие нарушения. ы 
При таком представлении 0б эндокринных расстройствах, как. 
нарушениях „равновесия“, органотерапевтическому вмешательству 
выпадает задание—либо положить нужное число гирь на поднявшуюся 
чашу весов, либо снять груз с опустившейся, либо, наконец, сделать 
одновременно и то и другое. Для полноты картинного сравнения необхо- 
димо, однако, представить себе эти весы более сложной конструкции, 
чем обычно, так как число „чаш“ на них может быть больше двух. 
Средства. Какими же средствами располагает органотерапия для 
осуществления своей задачи—восстанавливать эндокринное равновесие? 
Из самого определения органотерапии, нами выше данного, явствует, 
что этими средствами являются гормоны. Однако, формы, в которых 
может выражаться наше оперирование гормонами, пока, еще очень 
неоднообразны. Гормон можно извлечь путем химической обработки 
з эндокринных органов и вводить его ввиде раствора; гормонами 
ы ерировать пересаживая эндокринные органы в организм от 
о серы или удаляя их; наконец, на выделение гормонов 
а. ме можно влиять путем различных физических и химических 
о ая образом в распоряжении органотерапии имеется три 


ого воздействия: 
средства гормональн 
ав омстракты органов, содержащие в себе те или иные количе- 


ормочов; 
е о хирургические методы; 

3) прочие терапевтические методы. 

В настоящем очерке мы рассмотрим только первую форму, так 
как и хирургические и остальные терапевтические методы относятся 
к области соответствующих терапевтических дисциплин где они рас- 


сматриваются с достаточной полнотой. 
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Мы не будем входить в рассмотрение того, как изготовляются и 
как испытываются органотерапевтические препараты. Предмет этот 
относится к фармацевтической индустрии. Однако, лечащий врач дол- 
жен иметь ясные общие представления о свойствах органотерапевти- 


ческих препаратов. Поскольку предметом данной главы является очерк - 


общих принципов органотерапии, уместно будет сказать несколько слов 
по поводу органотерапевтических препаратов вообще, так как клиника 
пред’являет известные требования по отношению к органотерапевти- 
ческому препарату; эти требования обусловлены стремлением вырабо- 
тать формы, которые не только давали бы оптимум терапевтического 
эффекта, но и-обеспечивали бы безопасность средства, отсутствие раз- 
дражающих свойств и побочного действия и, наконец, удобство для 
применения. : 

В этом отношении органотерапевтическая индустрия полностью 
следует указаниям клиники. Громадное большинство современных 
эндокринных препаратов отвечает следующим требованиям клиники: 

1) Оптимум действия для отпускных форм. Гормоны, как из- 
вестно, способны оказывать свое специфическое действие в относи- 
тельно ничтожных количествах. С другой стороны это количество 
должно быть достаточным. Избыток гормона часто может остаться без 
всякого действия, но часто может оказывать вредное влияние. Необ- 
ходимо, поэтому, чтобы предназначаемый для клинического примене- 
ния препарат содержал в себе такое количество гормона, которое при- 
близительно соответствует оптимуму действия. Эти количества, уста: 
навливаемые клиникой, обычно и кладутся в основу отпускных форм 
препаратов. Для инсулина, например, такой формой являются порции 
в 10,0—20,0 международных единиц, для адреналина—1,0 смз— 0,1% 
раствора, для тиреоидина — 0,1 — 0,22 сухого вещества, содержа- 
щего 0,2% иода ит. д. 

2) Стандарт. Для осуществления возможности предоставить 
в распоряжение лечащего врача гормон в определенном количестве, 
необходимо знать содержание гормона в данном экстракте. В области 
как неорганических, так и органических соединений с определенной 
химической структурой, фармакологическое действие, а с ним и тера- 
певтическое, связано непосредственно с количеством самого вещества, 
определяемым по весу. Иные отношения представляют собою сложные 
биологические продукты, к числу которых относятся и эндокринные 
препараты. Здесь количества действующих веществ, — в нашем случае 
гормонов,— далеко не пропорциональны общему количеству экстракта 
органа. Два экстракта, изготовленные из одинаковых количеств каких- 
нибудь животных органов по одному и тому же. методу, могут дать 
различной силы фармакологический эффект при введении их в одина- 
ковых количествах. Эта способность экстракта давать некоторый эф- 
фект в биологическом опыте носит название активности этого экстракта. 
Для того, чтобы „активность“ была определенной количественно ха- 
рактеристикой,: нужна какая-нибудь мера. Такой мерой служат для 

разных гормональных препаратов различные биологические об’екты. 
Для инсулина, например, мерой служит понижение сахара в крови, 
для адреналина — сужение сосудов и повышение кровяного давления; 
для тироксина—повышение дыхательного обмена и так далее. Изме- 
нения указываемых биологических об’ектов могут быть измеряемы 
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в тех или иных физических единицах; путем кропотливых изысканий 
устанавливается скала, по которой можно делать отсчеты и выражать 
в цифрах сравнительную активность экстракта, обнаруженную им 
в фармакологическом опыте. Зная же активность, мы можем всегда 
привести ее к некоторому установленному для данного препарата 
уровню, выражаемому обыкновенно числом специальных единиц в еди- 
нице об’ема или веса данного жидкого или сухого экстракта, 

Эта процедура определения активности экстракта и последую- 
щего приведения его к однообразному определенному уровню носит 
название стандартизации. Стандартизация есть, другими словами, вы- 
ражение качества через количество. 

Стремление к стандартизации составляет одну из характерных 
черт современной органотерапии, и нет сомнения, что в ближайшем 
будущем активность всех органотерапевтических препаратов будет 
выражаться в точных количественных терминах. 

3) Чистота препарата. Препарат может быть стандартизован- 
ным, но это еще недостаточно. Мало, чтобы препарат содержал в оп- 
ределенном количестве гормон; нужно, чтобы он содержал в себе как 
можно меньше других веществ, кроме тех, которые составляют неиз- 
бежный сопзНиепз; в жидких препаратах—вода, хлористый натр^ для 
изотонии, ионы, необходимые для растворимости препарата, консер- 
вирующие вещества; в сухих препаратах — молочный сахар, помощью 
которого активность приводится к нужному уровню, в таблетках— 
склеивающие вещества и т. д. Требования клиники, чтобы препарат 
не заключал в себе примесей или по крайней мере, содержал их в ми- 
нимальных количествах, понятно из того, что примеси, во-первых, мо- 
гут давать побочный эффект, который может либо снизить основной 
эффект, либо явиться нежелательным вообще, и, во-вторых, могут ока- 
зывать вредное влияние. Процесс изготовления органотерапевтических 
препаратов и заключается, в сущности, в очистке органов от всего того 
что не есть гормон. В одних случаях мы в состоянии дать препарат, 
не содержащий вовсе примесей, в других случаях количество послед- 
них еще может быть более или менее значительным. 

4) Токсичность. Некоторые из примесей, в частности многие про- 
дукты распада белков, остатки реактивов и т..д. иногда могут обладать 
токсическими свойствами. Поэтому одним из кардинальных требований, 
пред’являемых клиникой к препарату, является отсутствие токсических 
свойств. В лабораториях выполнение этого требования является без- 
условным, и только такие препараты выпускаются в обращение, ма- 
ксимальные дозы которых, при введении животным, не вызывают у них 
никаких явлений, кроме специфических для данного гормона. 

5) Стерильность. В числе примесей могут фигурировать и микро- 
организмы. Там, где препараты предназначены для внутреннего при- 
менения, наличие сапрофитов в них не исключено. Необходимо лишь, 
чтобы препарат при стоянии не проростал. Там же, где препараты 
должны вводиться парэнтерально, безусловная стерильность обяза- 
тельна. Стерильность достигается обычно помощью прибавления кон- 
сервирующих веществ, не способных влиять на активность препарата, 
но, вместе с тем, обладающих бактерицидными свойствами. Другие 
способы стерилизации обычно не применяются. Фильтрование через 
бактериологические фильтры снижает активность в ‘силу адсорбции. 
Стерилизация жаром редко достижима, так как большинство гормонов 
довольно чувствительно к нагреванию. Овариальный гормон, впрочем; 
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выдерживает высокие температуры без сколько-нибудь заметного из- 
менения активности; да и вообще, по мере прогресса в деле очистки 
гормонов от сопровождающих их примесей, ЗУНСТВителЕкоЕО получае- 
мого продукта к высоким температурам делается все меньшей и 
меньшей. С. 

Таким образом, препарат, удовлетворяющий клиническим. требо- 
ваниям, должен: 

1) содержать в себе специфическое действующее начало данного 
органа; 

2) содержать его в определенном количестве; 

3) содержать минимум примесей; 

4) не обладать токсическими свойствами; 

5) быть стерильным. 

Выпущенные из лаборатории препараты должны храниться в хо- 
рошо закупоренном виде, в темноте, в сухом прохладном месте. На 
препаратах, срок годности которыхк употреблению ограничен, должно - 
быть соответствующее обозначение. При заметных изменениях во внеш- 
нем виде препарата целесообразнее воздержаться от его применения. 

„Дозировка. Выше мы говорили уже о том, какими путями шла и 
идет установка показаний к применению органотерапевтических пре- 
паратов в лечебных целях. Само собою разумеется, что при этом ис- 
следовался вопрос и о тех количествах гормона, которые могут быть 
введены эдиновременно, в течение дня, в течение продолжительных 
промежутков времени. И здесь в полной силе остаются те соображе- 
ния, которые нами приводились при разборе вопроса об установке по- 
казаний, т. е. ненадежность экспериментальных и фармакологических 
данных в силу глубоких различий между здоровым животным и боль- 
ным человеком. Таким`образом, эмпирический подход был единственно 
возможным, и этим путем клинический опыт пришел к определенным 
подробностям дозировки в зависимости от характера заболевания, от 
возраста, веса, пола, конституции больного и т. д. Здесь дело’ идет, 
в сущности, об общих правилах дозировки лекарственных веществ; 
входить же в подробности дозировки отдельных органотерапевтиче- 
ских препаратов мы не можем. В области эндокринных заболеваний 
более, чем где либо, лечат не болезнь, а больного. Поэтому только 
тщательное ознакомление с индивидуальными особенностями больного 
является залогом успеха в применении органотерапии. 

Необходимо всё же указать на следующие общие соображения, 
лежащие в основе дозировки органотерапевтических ‘средств в отли- 
чие от дозировки других лекарственных веществ: Е 

1) Средние терапевтические дозы для каждого препарата обычно 


указываются выпускающей препарат фирмой; отклонения от этих доз _ 


в обе стороны допустимы в довольно широких пределах, и всегда есть 
возможность установить оптимальную дозу. Очень малые количества 
способны, как показал опыт, дать иногда эффект, противоположный 
обычному: малые дозы инсулина могут вызвать гипергликемию, адре- 
налина—расширение сосудов. Кумулятивным` действием препараты не 
обладают. Идиосинкразия встречается сравнительно’ редко. 

2) Рекомендуется начинать с минимальных, при прочих равных 
Условиях, доз и постепенно увеличивать их, пока не будет достигнут 
определенный терапевтический эффект. Такой подход ощулью является 
положительной необходимостью потому, что индивидуальность боль- 
ного здесь играет большую роль, чем при применении других лекар- 
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‚ственных средств, хотя сравнительная безвредность гормона и делает 
дозировку вообще более эластичной. 

3) Дробное введение малых доз, где оно возможно, предпочтитель- 
нее единовременного введения больших доз. Это правило, конечно, 
должно быть соблюдено там, где не требуется быстрого выправления 
какого-нибудь функционального дефекта, а применимо в тех случаях, 
когда дело идет о необходимости получения длительного эффекта на 
протяжении большого промежутка времени. 

4) При назначении доз в связи с возрастом больного, рациональ- 
нее всего руководиться весом тела, если частная органотерапия не 
установила в этом отношении каких-либо специальных правил. 

5) Избегать непрерывного длительного введения препаратов. Пе- 
риоды приема препаратов должны прерываться время от времени пе- 
риодами отдыха. При длительном введении препаратов щитовидной 
железы наблюдаются явления гипертиреоза, при инсулине—-хрониче- 
ский гиперинсулинизм. 

6) Вести контроль терапевтического действия. Этот пункт является 
наиболее существенным, и мы ниже скажем об этом несколько по- 
дробнее. 

Способы введения препаратов. Здесь, как и вообще при приме- 
нении лекарственных веществ, можно различать разнообразные способы 
введения веществ в организм. Тот или иной способ введения препа- 
рата может иметь свои преимущества и быть даже единственно воз- 
можным в зависимости и от свойств самого препарата и от характера 
заболевания и от соображений чисто практического свойства. 

1) Наиболее простым, удобным и употребительным способом явля- 
ется прием препаратов рег 03. (Способ этот не требует никаких вспо- 
могательных приспособлений и для длительного введения небольших 
количеств гормонов представляет наибольшие удобства, так как вса- 
сывание из полости кишечного тракта идет постепенно. Такой способ 
обычно применяют для сухих препаратов щитовидной железы (тиро- 
идин), яичников, молочных желез, семянников. 

Однако, разрушающее влияние пищеварительных ферментов на 
некоторые гормоны делает введение рег 0$ нецелесообразным. Осо- 
бенно это касается инсулина, возможность введения которого рег 0$ 
была бы громадным улобством в терапевтической практике; адреналин, 
повидимому, не разрушается пищеварительными ферментами и может 
быть назначаем для внутреннего применения. 

Препараты лучше всего назначать дробя суточную дозу на 
2—3—5 приемов. Препараты не рекомендуется запивать жидкостями, 
содержащими в себе дубильные вещества (чай, кофе), алкоголь (вино) 
кислоты, щелочи, способные вредно влиять на активность препарата. 

2. Способы парентерального введения, — подкожно и внутри- 
венно, — пользуются большим распространением. О технике этих 
ин’екций мы здесь не будем распространяться. 

а) Подкожные ин’екции. Этим путем обычно вводят инсулин, 
овариальный горман. тироксин, препараты мужских половых желез. 
Солевые растворы че вызывают обычно никаких болезненных ощуще- 
ний, маслиные- ‘довольно сильную болезненность. Небольшая, почти 
неизбежная примесь белков в препаратах часто вызывает местные 
анафилактические явления чаще зсего на 8— 10 дни от начала ин’екций, 
выражающиеся вриде иногда значительной припухлости и красноты 
на месте ин’екций, реже с сыпью. Все эти явления быстро исчезают 
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в 1—2 дня, не требуют никакого лечения и не должны смущать врача, 
О них приходится упоминать потому, что создалась своего рода 
боязнь белковых примесей, а инфильтраты, о которых только что шла 
речь, часто принимаются за абсцессы и служат поводом для нелепых 
нареканий, 

Ъ) Внутримышечный способ—мало чем, в сущности, отличается 
от предыдущего и применяется чаще для введения масляных рас- 
творов. 

с) Внутривенный способ требует навыка со стороны врача, асепти- 
ческой обстановки. К нему прибегать следует только в тех случаях, 
когда требуется получение немедленного эффекта—например, введение 
инсулина при диабетической коме, адреналина—при падении кровяного. 
давления. Наличие белковых примесей здесь должно расцениваться 
совершенно иначе, чем при подкожных ин’екциях, так как при повтор- 
ном введении препарата реальную опасность представляет анафилакти- 
ческий шок. Обязательным условием повторной ин’екции должна 
быть десенсибилизация по Безредка, т. е. предварительное введение 
очень малой дозы. 

3. Введение препаратов помощью клизм, бужей, супозиториев, 


тампонов, ингаляций и т. д. мало распространены для того, чтобы > ками, | 
дать им оценку, как способам, имеющим преимущества по сравнению | бат 
с другими. Инсулин и адреналин, впрочем, применяются и в клизмах. |, [о 

Контроль терапевтического действия. Выше мы указали, что _ Парата. 


при установке дозировки, в зависимости от данного патологического 
случая, руководящей нитью служит’ контроль терапевтического дей- 
ствия. Возможность об’ективного контроля терапевтического действия 
дана в большом числе случаев, и всякий раз, как возможность тако- 
вого дана, ее следует использовать... 

По степени достоверности и важности об’ектов наблюдения их 
можно разлелить на три категории: 

1) Субективные симптомы. Суб’ективные симптомы представляют 
собою наименее надежный об’ект для суждения о терапевтическом 
эффекте препарата. Они часто могут быть в связи с побочными 
страданиями и недоступны для сколько-нибудь точного контроля по 
своей сущности, по своему разнообразию, изменчивости и невозмож- 
ности количественной их характеристики. Однако из этого вовсе не 
следует заключать, что нужно избегать пользоваться ими. При многих 
‘эндокринных расстройствах эти суб’ективные ощущения постоянны и 
характерны, и исчезновение их сильно говорит за то, что специфи- 
ческое влияние препарата действительно имеет место. Такие явления 
наблюдаются особенно часто при расстройствах инкреторной деятель- 
ности яичников, щитовидной железы, и зависят от функциональных 
расстройств вегетативной нервной системы. Наконец, очень часто суб’- 
ективные симптомы—это единственное, что можно найти при исследо- 


вании больного, и они являются сами об’ектом терапевтического 
вмешательства. 


2) Об’ективные симптомы. физические. 
симптомов, которые врач находит путем об 
исследования. Тщательное периодическое ис 
ных диагностических методов должно п 


если от органотерапевтического средства 
желают извлечь все, что оно 
может дать... Весь арсенал физических ме 1 


тодов ‘исследования должен 
быть использован в терапевтическом опыте. Примером может служить 
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Сюда относится целый ряд 
ычных физических. методов 
следование помощью обыч- 
роизводиться как правило, 
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необходимость в периодическом исследовании состояния матки при 
назначениях овариальных препаратов по поводу инфантильного 
состояния половых органов. Сюда же можно отнести и такие явления, 
как, напр, исчезновение сыпи под влиянием органотерапии. 

3) Об’ективные симптомы химические, выявляемые- путем лабо- 
рАТОРрНогО „исследования—представляют собою наиболее ценный и 
об’ективный метод контроля. Нельзя составить себе представления о 
действии инсулина при диабете, не делая исследования крови и мочи. 
Нельзя судить о действии паращитовидного гормона без определений 
содержания кальция в крови; нельзя лечить болезни обмена не исследуя 
состояния обмена. 

Чем дальше, тем больше растет число удобных, точных и надеж- 
ных лабораторных методов, помощью которых лечащему врачу даны 
такие возможности прозрения в сущность патологического процесса, 
а с ними и терапевтические возможности, о каких не так давно только 
мечталось. 

Дело идет не об академической возне с больным, которая и 
при желании недоступна для громадного большинства врачей, а о 
необходимости уметь выбрать и руководиться надежными призна- 
ками, на основании которых можно с уверенностью, а не с одним 
безмятежным оптимизмом или же с дешевым. скептицизмом гово- 
рить о терапевтической ценности того или иного эндокринного пре- 
парата. 

Комбинированная органотерапия. Все, что было сказано нами по 
поводу лечения гормональными препаратами, относится как к тем 
случаям, когда характер заболевания требует применения одного 
какого-нибудь гормонального препарата, так и тогда, когда требуется 
одновременное введение двух и более препаратов. При современных 
нам представлениях об эндокринных расстройствах, как нарушениях 
деятельности целого комплекса эндокринных желез число показаний 
к комбинированной органотерапии растет все более и более. Нужно 
отличать только этот полезный и разумный терапевтический прием от 
пользования заранее заготовленными, „поликринными“, препаратами, 
которые представляют собою в лучшем случае смесь нескольких 
гормональных препаратов, часто даже без обозначения их относи- 
тельных количеств, что создает только излишние трудности дозировки. 
Возможно, что в будущем удастся осуществить более рациональные 
формы готовых „поликринных“ смесей с определенными показаниями 
к их применению. 

О совместимости органотерапевтических препаратов можно сказать 
очень немного, Обычно не вводят одновременно антагонистов, напр., 
тироидина и антитироидина, инсулина и адреналина и т. д. Однако 
есть и исключения из этого правила. Подробное рассмотрение этих 
вопросов относится к области частной органотерапии. 

Сопутствующие методы лечения. Лечение помощью эндокринных 
препаратов ни в коем случае не исключает необходимости одновре- 
менного применения всех тех терапевтических а какие— 
симптоматически или причинно—могут принести пользу. Важную роль 
играет своевременно назначенная диэта (диабет), о 
физиотерапия, климатотерапия, рентгенотерапия и т. д. Психотерапевти- 
ческие моменты в органотерапии являются неизбежным элементом; 
здесь дело может идти как осамовнушении у пациента и у лечащего 
врача, так и о преднамеренном воздействии на пациента. 
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Итоги и перспективы. В своем историческом развитии, даже на 
протяжении самого последнего времени, органотерапии приходилось 
наряду с моментами триумфа переживать и неудачи, временами как 
бы дискредитировавшие ее, как метод лечения. Однако в громадном 
большинстве случаев причинами таких неудач являлись моменты, 
имеющие мало общего с рациональной органотерапией: 

1) Плохое качество многих препаратов эндокринных желез; осо- 
бенно это относится к препаратам мужских половых желез. 

2) Неправильности диагностики —особенно в случаях более или 
менее сложных. 

3) Неправильности введения и дозировки. 

4) Малая осведомленность в вопросах частной органотерапии 
среди врачей, не имеющих до сего времени систематических руко- 
водств по органотерапии. 

5) Увлечения органотерапией. 

6) Потребление препаратов больными без предписания врача. 

Все эти недостатки могут быть устранены. Они не составляют 
какого либо органического дефекта органотерапии, как таковой. Перед 
последней настолько обширное поле для творческой деятельности, 
такие необ’ятные возможности, что по сравнению ‘с ними мелкие и 
временные неудачи—не больше, как строительный мусор у подножия 
строящегося величественного здания. 
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Трансплантация эндокринных желез. 
В. Н. Розанов (Москва). 


Если вообще в учении о трансплантации, т. е. в учении о пере- 
садке тканей и органов, приходится делать некоторое различие между 
трансплантацией и имплантацией (пересадка и вживление), то по отно- 
шению к эндокринным железам такового различия обыкновенно не 
делают и под трансплантацией в данном случае понимают свободную 
пересадку железы внутренней секреции. Под „свободной“ пересадкой 
ткани, железы, органа понимается тот случай, когда эти ткани или 
железы совершенно отделяются от своей материнской почвы и пере- 
носятся в ту или иную ткань организма. 

Различают: аутотрансплантацию, гомотрансплантацию и гетеро- 
трансплантацию. 

Аутотрансплантация— пересадка железы того же самого инди- 
видуума (человека или животного) ему же. 

Гомо- (также изо-) трансплантация—пересадка от животного 
того же вида, т. е. от человека человеку, от кролика кролику: 

Гетеротрансплантация— пересадка от животного одного вида 
животному другого вида, напр., от обезьяны или козла человеку. | 

Вопрос о пересадке эндокринных желез и с экспериментальной 
стороны, и с клинической, главным образом, со стороны терапии пред- 
ставляет громадный практический интерес и по вопросу этому имеется 
в настоящиее время большая литература; он дебатируется на с’ездах и 
в научных заседаниях. Хотя на основании изучения литературы и по 
данным клинического опыта можно утверждать, что о судьбе транс- 
плантата вообще, а о трансплантированной эндокринной железе в част- 
ности, далеко еще не сказано последнего слова, все-таки, но крайней 
мере по отношению к пересадкам эндокринных желез, некоторое 
среднее, так сказать, мнение имеется, а именно: аутотравсплантация 
дает наилучшие результаты, наиболее стойкие в смысле терапевти- 
ческого эффекта; гомотрансплантация,—результаты ненадежные, не- 
стойкие; гетеротрансплантация, — трансплантат всегда рассасывается. 
Это рассасывание трансплантата, гомо- и гетеропластического, скорость 
этого рассасывания, а также возможность вживления имплантирован- 
ной собственной железы при автопластике проверены рядом авторов, 
как путем эксперимента на животных, так и на человеке ([ехег, Кпаие’). 
Делались микроскопические исследования пересаженных кусков же- 

оки и микроскоп при гомо- и гетеропластике 

лезы через различные ср С б 
тибели, некроза клеток в трансплантате. Срок гибели 
ке | ания и замещения соединительной тканью. 
этих клеток, срок их рассасыв д п 3 
х ам, различен, —от 3, 4 недель до 4 месяцев. Причины 
по разным автор гут зависеть и от величины пересаживаемой же- 
ых Е железы, и от того, какая это железа, т. е., 
и паращитовидная, зобная и т. д., от того, кому принадле- 
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жит пересаживаемая железа, от условий кровоснабжения этого участка, 
от техники самой пересадки, более нежной или более грубой; от вре- 
мени пребывания трансплантата на воздухе, т. е. степени его подсы- 
хания: от того, находился ли он, или не находился в консервирующих 
жидкостях (физиологический раствор, Рингеровская или другая жид- 
кость); имеет значение и то, удалось ли при операции трансплантации 
в достаточной мере остановить кровотечение, или образуется в месте 
трансплантата послеоперационная гэматома; последовательное нагное- 
чие в операционном участке безусловно гибельно для трансплантата, 
и он обычно в таком случае быстро некротизируется и выделяется 
из раны, как секвестр, как инородное тело, так что операция пере- 
садки должна вестись в условиях строжайшей асептики. 

Итак, микроскоп, микроскопический анализ должен бы убеждать 
нас, что пересадка такой высококвалифицированной ткани, как эндо- 
кринная железа, обречена на неуспех, что через тот или другой сравни- 
тельно короткий промежуток времени трансплантат рассосется и заме- 
нится примитивной соединительной тканью, т. е. другими словами, 
гомо- и, уже безусловно, гетеро-пластика и бесцельны, и бессмысленны. 
Так говорит микроскопический анализ, но анализ клинический не поз: 
воляет делать таких категорических выводов и толкает нас к даль- 
нейшему изучению вопроса о возможностях как гомо-, так в особен- 
ности гетеротрансплантации. Проф. В. А. Оппель совершенно справед- 
ливо говорит, что „рядом с микроскопическим критерием пригодности 
трансплантата в настоящее время необходимо выдвинуть критерий 
химический“. В конечном счете ведь для больного важно не то, каким 
образом действует данное средство на него, а важно то, что оно действует 
благотворно. Кроме того, если мы в настоящее время не умеем, не можем 
об’яснить чего-либо, то отсюда совершенно не следует вывод, что мы 
этого не добъемся; одна рабочая гипотеза сменится другой, одна теория 
заменит другую, и точное обоснованное об’яснение может быть най- 
дено. Примеров сказанному можно найти очень много в любой науч- 
ной дисциплине. Мы все знаем, как часто клиника эмпирически под- 
ходит к решению тех или иных вопросов, заставляя, чтобы получить 
теоретическое оправдание практически уже решенной задачи, работать 
себе на подмогу и физику, и химию, и физиологию, и даже такую, 
кажется, уже незыблемую дисциплину, как нормальная анатомия. Для 
примера из литературы последних лет возьмем хотя бы вопрос о сим- 
патической нервной системе сосудов: так наз. операция десимпатико- 
тизации артерий, с успехом примененная в некоторых случаях Жабу- 
леем, затем, главным образом, Ресй’ом во Франции и Вуйптеом в 
Германии, заставила углубиться в работу анатомов, патолого-анато- 
мов, гистологов, физиологов, заставила пересмотреть весь вопрос о’ 
вазоконстрикторах и вазодилятаторах и выяснила вопрос о’ сегментар- 
ной иннервации сосудов. Пока шли и идут эти теоретические работы 
и эксперименты, клиника шла вперед, расширяла показания к. опера- 
ции (может быть, и не всегда правильно, что часто бывает при новых 
_ исканиях) и накапливала опыт. Один уже этот опыт коррегировал 
сам себя, вырастающие же теоретические данные из лабораторий и 
анатомических театров, являлись еще большей коррекцией для этой 
операции, частью суживая ее, частью расширяя. То же самое про- 
исходит сейчас и с вопросом о трансплантации желез внутренней 
секреции. Если быть вполне об’ективным, то мы должны характеризо- 
вать современное состояние этого вопроса так: „МЫ находимся здесе 
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в периоде исканий“, а искать заставляет сама жизнь, само желание 
помочь больному. 

Если не уходить в глубину веков, когда врачи назначали своим 
больным, как лекарство, желчь, печень, селезенку и другие органы от 
животных, то родоначальником современной, обосновываемой теми 
или другими научными соображениями органо- или опотерапии нужно 
считать Броун-Секара, который на самом себе показал пользу приме- 
нения тестикулярной вытяжки. С развитием учения об эндокринных 
железах, с развитием изучения тех инкретов, гормонов, которые ими 
вырабатываются, подводились более или менее прочные основания для 
опотерапевтических препаратов, как определенных фармакологических 
единиц. Но точное, тщательное изучение химической натуры гормонов 
должно считаться пока далеко еще не законченным. Само собой разу- 
меется, что наше, если можно так выразиться, фармакологическое 
знакомство с функциями желез внутренней секреции может тогда 
только быть полным, когда инкреты, вырабатываемые ими, будут 
получены в химически чистом виде, когда мы точно будем знать их 
химическую формулу; а для широкого терапевтического применения 
важно, чтобы, зная химическую формулу того или другого гормона, 
мы могли бы приготовлять его синтетическим путем. Между тем, хотя 
здесь нечто определенное уже и сделано (открыты: адреналин, тиро- 
ксин, инсулин и, повидимому, паратирин), все-же в этой области пред- 
стоит еще большая и длительная работа. Насколько трудна и сложна 
‚задача получения гормонов в чистом виде и отыскания их в токе цир- 
кулирующей крови видно хотя бы из того, что определить адрена- 
лин в периферической крови человека не удается. Таланту покойного 
проф. Н. Л. Кравкова мы обязаны разработкой методики изучения 
работы изолированных желез внутренней секреции (пропуская через 
их сосуды Рингер-Локковскую жидкость). Получилась разница в дей- 
ствии фабричного адреналина и адреналина, добываемого по способу 
Н. П. Кравкова. Школа Кравкова и многие другие работают в том 
направлении, которое указал. Кравков. Результаты получаются очень 
интересные, напр., инсулином мы добиваемся уменьшения сахара в моче 
и в крови, но экспериментально он вызывает и появление судорог, 
жидкость же, полученная по Кравкову пропусканием через поджелу- 
дочную железу, обладает всеми ангидиабетическими свойствами, но 
судорог не вызывает; если же ее выпарить и обработать алкоголем, 
то этот препарат уже вызывает судороги. Эти препараты, получаемые 
по способу, указанному Н. (1. Кравковым, эти жидкости, содержащие 
вымытый из эндокринной железы инкрет, многие называют, да и дей- 
ствительно хочется их так назвать, нормальными препаратами нормаль- 

ных гормонов, добываемыми Ш з{4аи пазсепа!. Но врядли мы в праве 
считать их таковыми, так как промывная жидкость все-таки не живая 
кровь с ее сложнейшим составом. Несмотря на те положительные 
эффекты, которые мы получаем от применения органотерапевтических 
препаратов, все вышесказанное указывает на те „но“, с которыми 
приходится считаться опотерапии; примеров этих „но“ привести можно 
еще очень много. Никто не оспаривает важности и значения этих пре- 
паратов, особенно возможности их более точной дозировки, а все-таки 

но“ пока остается. Отсюда становятся понятными и желания, и иска- 
ния способов освободиться от этих аптечных препаратов, и пере- 
местить эту аптеку, так сказать, внутрь больного на более или менее 
долгое или постоянное пользование ею. Эти искания логически нас, 
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приводят к пересадкам желез внутренней секреции и, несмотря на те 
безотрадные картины, которые дает нам микроскоп при гетеропластике, 
все-таки усилия многих исследователей направлены на разработку 
вопроса именно в этом направлении. 

Первая, успешно выполненная пересадка эндокринной железы 
была произведена еще в 1672 году /ойп Нищегом— пересадка яичек 
у цыплят. В конце прошлого и в начале нынешнего столетия мы имеем 
ряд казуистических сообщений, идущих по преимуществу от хирургов 
(Косйег, . Е1ззе!з6еге, Дате! 5еп, Вогсйегв, Уавег и др.), о более или 
менее удачных результатах трансплантации желез. В последние годы, 
с оживлением и углублением работ по эндокринологии, увеличилось 
и количество клинических наблюдений, и ведутся большие лаборатор- 
ные и экспериментальные работы по пересадке желез, и в этом при- 
нимают большое участие русские клиницисты и лабораторные работ- 
ники. Этим вопросам посвящаются доклады на последних с’ездах 
Российских Хирургов. Вопрос о пересадке эндокринных желез был 
программным вопросом на УШ с’езде Российских Терапевтов в 1925 году. 

Если для опотерапии, в ее стремлении приготовить препарат 
нормального гормона, имеется очень много трудно преодолимых затруд- 
нений, то в решении вопроса о лечении трансплантатами приходится пре- 
одолевать, пожалуй, еще больше „Сцилл и Харибд“. Помимо решения 
вопроса о возможности вживления трансплантата, вопроса с известной 
точки зрения технического, в смысле и биохимическом, и терапевтическом, 
приходится решать и такой вопрос, какую железу нужно пересажи- 
‚вать при данном заболевании. Если нам приходится пересаживать ту 
или другую железу (яичко, яичник, паращитовидную), нечаянно или 
сознательно уносимую при операции, то это случай простой, случай 
‚ заместительной терапии, где менее всего приходится думать о том, 
какую именно железу требуется пересадить; это случай, где представ- 
ляется возможной аутотрансплантация, а думать приходится лишь 
о приближении к тезийо а@ ицеэтит, к условиям, наиболее благо- 
приятным для вживления трансплантата, и его функционирования, 
Но какую железу нам нужно пересаживать при том или ином эндо- 
‚кринном заболевании? В этих случаях наша пересадка будет преследо- 
вать в значительной мере цели уже этиологические. Мы все знаем, 
насколько сложен подход к решению этиологии заболевания, где в ос- 
нове можно предполагать страдание той или другой железы внутрен- 
ней секреции. Приходится помнить о связи эндокринных желез с веге- 
тативной нервной системой, об интимной связи этих желез между 
собой. Имея перед собой как-будто ярко бросающуюся гипер- или 
гипофункцию той или другой железы, не приходится останавливаться 
только на этих повышенных и пониженных функциях, а помнить и о 
дисфункциях железы, вернее желез, так как неправильная выработка 
гормона одной железой нарушает гармонию работы цепи эндокрин- 
ных желез, могут неправильно работать и синергисты, а антагонисты; 
не даром некоторые авторы в настоящее время говорят, что нет 

моногландулярных заболеваний, а есть только плюрингландулярные 
(проф. М. В. Павлов). Нужно детальнейшее исследование каждого боль- 
ного, необходима большая лабораторная работа над каждым больным 
и тщательнейшее клиническое наблюдение, чтобы можно было соста- 
вить эндокринную формулу этого больного (проф. В. А. Оппель)- 
Составивши такую формулу, нужно тщательно изучить ее, и только тогда’ 
можно приблизиться к решению вопроса о необходимости для дан- 
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ного случая, пересадки той или другой железы одной или нескольких 
желез. Конечно, такое тщательное изучение больного не может и не 
должно останавливать клиницистов, но все это в обиходе больничной 
жизни представляется довольно затруднительным, требуя и хорошо 
оборудованных лабораторий и подготовленных работников. Требуется 
упрощение и самих формул и возможности их получения, чтобы они 
вошли в клинический обиход. а нахождение их не было бы тягостно 
ни для больного, ни обременительно по напряженности самой работы 
для врача. Этот вопрос, конечно, будущего, но жизнь не ждет и тол- 
кает на осторожное применение того или иного средства на больном. 
Так обстоит дело с трансплантацией желез внутренней секреции при 
различнейших заболеваниях, в основе которых можно предполагать 
патологические непорядки в эндокринной системе,—здесь клиника шла 
впереди лаборатории и эксперимента на животных, сама создавая 
эксперимент на человеке. Но каждый такой эксперимент может быть 
оправдываемым только в том случае, если он достаточно обосновыва- 
ется логически, если он делается с согласия больного, и если он в 
достаточной степени безопасен для больного в смысле риска операции. 
Идя этим путем, клиника накопила уже достаточно большой материал, 
который должен быть изучаем, и к которому нужен научно-критический 
подход. 

Техника пересадок и возможность оживления гетеропластиче- 
ского трансплантата. Из опыта нам известно, что на положительные 
результаты мы можем рассчитывать только при аутотрансплантации, 
гомо- дает очень небольшие результаты, а гетеротрансплантация, без 
особой натяжки можно сказать, должна бы быть оставлена, как даю- 
щая нулевой эффект в смысле приживления к тканям своего нового 
хозяина. Это критика микроскопа. Критика, тяжелая по своему выводу, 
так как тем самым должен быть поставлен почти полный крест над 
нашими исканиями в области пересадок желез. Ведь аутотрансплан- 
тация возможна только, как редкое исключение. Пользоваться ей 
можно только в порядке эксперимента, и то на животных, конечно; 
на человеке же она применяется и безусловно показана только тогда, 
когда хирург в силу тех или других обстоятельств удаляет железу 
внутренней секреции. Обстоятельства эти могут быть или случайность, 
напр., когда при операции зоба вместе с тканью щитовидной железы. 
удаляются и паратиреоидные железки, или технические показания, 
напр., когда при удалении опухоли, идущей из матки или из труб, 
вместе с ней экстирпируется и здоровый яичник; при удалении опу- 
холи из околопочечной области удаляется надпочечник; конечно, эти 
нечаянно или сознательно удаленные эндокринные железы, макроско- 
пически вполне здоровые, во избежание тех или иных тяжелых нару- 
шений в организме (тетания после удаления паращитовидных желез, 
напр., и т. д.), должны быть немедленно, как только это будет заме- 
чено, возвращены своему хозяину, должны быть имплантированы. 

Гомопластика. В обычных жизненных условиях, в. обиходе боль- 
ничной обстановки возможностей для гомотрансплантации найти можно 
тоже очень немного и далеко не часто. Не надо быть большим риго- 
ристом, чтобы согласиться с тем положением, что мы не имеем права 
пересадить другому ни малейшего кусочка железы от ее хозяина без 
согласия этого последнего, зная, что этот кусочек имеет значение 
в правильной экономике его организма, в правильной корреляции 


работы всей’ его системы эндокринных желез, а также и всех тканей 
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его оргавизма. Такие возможности получить железу встречаются при 
наших оперативных вмешательствах и чаще всего при гинекологиче- 
ских операциях, когда мы можем воспользоваться кусочком уносимого 
яичника. Резецировать здоровый яичник без согласия больной мы не 
имеем права, и здоровый кусок от уносимого яичника, строго говоря, 
должен быть имплантирован ей же, иначе хирург рискует судебным 
процессом, обвинением в своеобразном похищении чужого имущества 
(такие процессы уже были). В редких случаях приходится удалять 
здоровую мужскую половую железу. Если это случается при очень 
трудном грыжесечении или при тяжелых травматических поврежде- 
ниях, когда тяжесть самой травмы исключает возможность реимплан- 
тации, то таким яичком мы можем воспользоваться, так сказать, без 
зазрения совести. Вопрос об удалении яичка может возникнуть при 
операции, предпринимаемой по поводу так наз. крипторхизма, неспу- 
стившегося яичка, но, если это яичко спустить в мошонку не удается, 
то мы, во имя той же экономики организма, погружаем его обратно 
в брюшную полость; удаляем же его только тогда, когда оно, настолько 
изменено, мало, атрофично, что является совершенно ненужным хо- 
зяину. Семенные клетки в таких атрофичных, крипторхических яичках 
безусловно уже недеятельны, остаются важные в инкреторном смысле 
интерстициальные, Лейдиговские клетки; но их так мало остается при 
значительной атрофии яичка, что рассчитывать на их жизнеспособность, 
не говоря уже о жизнедеятельности, представляется маловероятным. 
Много ли возможностей получить согласие от вполне здорового чело- 
вска на удаление у него части той’ или иной эндокринной железы? 
Прежде всего необходимо подчеркнуть, что мы, врачи, не имеем права 
пропагандировать этого по вполне понятным, указанным выше сооб- 
ражениям, которые не позволяют нам смотреть на такового донора 


рация; самая простая из них по технике—кастрация яичка, так как 
эта железа лежит наиболее поверхностно, наиболее доступна; резекция 
щитовидной железы—операция трудная, резекция яичник, 
мия. На такие операции может согласиться, рискуя собой в той или 
другой степени, близкий родственник больного, движимый сострада- 
пием к своему близкому, или же найдется донор, соглашающийся за 
деньги дать себя изуродовать. Если в первом случае у врача будет 
только. уважение к чувству дающего, то по отношению ко. второму 
наше отношение может быть только сдержанное и вряд ли может 
быть поощряемо. Е 

Остается еще одна возможность, где мы спокойно можем поль- 
зоваться гомопластическим материалом. Когда мы оперируем боль- 
ного, в основе заболевания которого лежит гиперфункция какой-либо 
железы, и мы удаляем, резедируем Эту железу. Мы вправе воспользо- 
ваться этой ненужной, вредной для больного железой и заместить ею 
железу, гипофункпионирующую или совсем не функционирующую, 
конечно, аналогичную, у другого больного. Но таких заболеваний, 
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гипофункцию щитовидной железы’ или даже полное ее ‘отсутствие. 
В литературе мы находим ряд указаний, что трансплантация при этом 
давала не только хорошие результаты, но и прямо блестящие (Кохер 
и др.): микседематозные отеки постепенно исчезали, задержка в росте 
прекращалась, идиотизм сменялся осмёысленностью, ребенок начинал 
учиться, ходить в школу и т. д. Проф. В. А. Олпель выдвинул 
теорию, что так наз. „самопроизвольная гангрена“, страдание, далеко 
не редко встречающееся за последние годы, зависит от гиперфункции 
надпочечников и предложил операцию „эпинефректомию“,— удаление 
одного из надпочечников. Эта теория встречает возражения, но опе- 
рации эпинефректомии делаются, особенно в отчаянных случаях, когда 
гангрена прогрессирует и переходит на верхние конечности, иногда 
и теми хирургами, которые подходят к теории Оппеля и с осторож- 
ностью и с критикой. В удаляемом надпочечнике мы имеем материал 
для трансплантации при Аддисоновой болезни (Оппель). Рассчитывать 
на возможность воспользоваться для пересадки гипофизом, удаляемым 
оперативно при таком заболевании, как акромегалия, совершенно не 
приходится, не потому только, что операция эта относится к редким, 
а в силу того, что в большинстве случаев при этой болезни придаток 
мозга оказывается злокачественно или кистозно перерожденным. 
Остается еще одна возможность добыть гомопластический материал 
для трансплантации, —это свежий трупный материал, особенно травма- 
тический. Воронов в одной из своих работ указывает на то, что этим 
материалом и можно, и должно пользоваться, его легко добыть осо- 
бенно в больших городах с их большой культурой, с громадным улич- 


ным движением, которое ежедневно дает много случайных жертв, ° 


молодых и сильных. Воронов, сетуя на нашу косность, говорит, что 
в законодательном порядке должно быть дано право немедленно после 
смерти такой жертвы культуры и роковых случайностей взять от нее 
эндокринные железы, и поместить их в консервирующие жидкости, 
в которых они при соблюдении определенных температурных условий 
могут сохраняться совершенно спокойно в течение нескольких дней. 
Но этот призыв не нашел отклика ни у законодателей, ни во врачеб- 
ных и научных кругах. И это понятно: к каждому донору прежде, 
чем взять от него кровь ‘или решиться взять от него эндокринную 
железу, мы обязаны пред’явить ряд определенных требований и к его 
здоровью, и, в неменьшей степени, к составу и характеристике его 
крови, в смысле принадлежности его к той или иной группе в отно- 
шении гемагглютинации и пр. Врядли все это представляется возмож- 
ным сделать у лиц, ставших жертвами какого-либо несчастного слу- 
чая. Вопроса об использовании для целей трансплантации органов 
преступников, осужденных на смертную казнь, можно, конечно, совер- 
шенно не касаться. Таким образом получение материала, к которому 
мы можем спокойно отнестись, Как к надежному гомотрансплантату, 
может явиться только счастливой случайностью, редким исключением. 

Из этого краткого обзора возможностей для гомопластической 
пересадки эндокринных желез явствует, что круг этих возможностей 
представляется настолько резко ограниченным, что дальнейшее разви- 
тие гомотрансплантации возможно только в условиях лабораторного 
эксперимента на животных, а не на человеке. А раз это так, то сила 
самих обстоятельств заставляет и клиницистов, и экспериментаторов 
обратиться к гетеропластике, несмотря на те унылые выводы, к кото- 
рым приводит нас микроскоп. Но кроме микроскопа и его критики, 
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мы имеем еще опыт клиники, опыт наблюдений многих авторов над 
пересадками больным различных эндокринных желез от самых разно- 
образных животных, и этот опыт, критика этого опыта далеко не так 
безнадежны, как те картины, которые мы видим под микроскопом, 
и все это заставляет нас усердно работать над гетеротрансплантацией, 
рассчитывая на то, что она может иметь будущее. = 

Опыты Воронова с пересадками половых желез и щитовидной от 
обезьян к человеку настолько всем известны и из специальной лите- 
ратуры, и из общей прессы, что описывать их нет никаких оснований. 
В некоторых случаях эти пересадки дали положительный и дли- 
тельный результат. Несмотря на то, что в классе млекопитающих 
обезьяны составляют высшую группу, к которой, по мнению большин- 
ства современных зоологов, относится и человек, выделяемый только 
в особое семейство, все-таки пересадка от обезьяны к человеку является 
не чем иным, как чистейшей гетеротрансплантацией. Это относится 
и к высшим обезьянам, каковы: гиббон, шимпанзе, горилла, оранг-утанг, 
не говоря уже об отстоящих дальше от человека собакоголовых обезья- 
нах (павиан, гамадрил), а между тем Воронов получил блестящий ре- 
зультат при лечении миксэдемы пересадкой щитовидной железы именно 
от павиана; результаты этого лечения были доложены в 1914 г. в за- 
седании Медицинской Академии в Париже и потом прослежены в тече- 
ние 6 лет. Результаты эти и окрылили Воронова и побудили его 
к дальнейшим работам по пересадкам. Можно согласиться с Вороно- 
вым, что для гетеротрансплантации, вероятно, обезьяна из всех живот- 
ных является об’ектом наиболее подходящим. Воронов, кроме того, 
ссылается на мнения Стйпфаит’а, ИШепйий?а, а также ВгисЁ’а относи- 
тельно родственности и по составу и по реакциям крови человека 
и обезьян, что, конечно, для успеха трансплантации должно иметь 
большое значение. Но, несмотря на все это, приходится привлекать 
на службу человеку своими эндокринными железами и других живот- 
ных и прежде всего потому, что обезьяна, животное, стоящее довольно 
дорого; кроме того, обезьяна требует специального ухода, помещения 
с определенной температурой, в условиях неволи она легко заболе- 
вает (особенно часто туберкулезом) и становится негодной для транс- 
плантации. Вот главные причины, которые в условиях особенно рус- 
ской действительности заставляют искать другого животного. 

Проф. И. А. Бродский, затем В. М. Васильев и М. Д. Михельман 
в 1923 г. опубликовали случаи тетании, оперированной в январе того же 
1923 г. в Боткинской больнице: б-ной были пересажены две паращито- 
видные железки, взятые от козы. Б-ная находится под наблюдением 
до сих пор, т. е. 4 слишком года: она здорова и работоспособна. 
В феврале того же 1923 года одной больной, страдающий тяжелой 
формой генуинной эпилепсии (последние месяцы до шести припадков 
ежедневно), от козы были пересажены паращитовидные железки с не- 
большим куском щитовидной железы. До сего времени, т. е. опять 
4 года слишком больная здорова (В. Н. Розанов). Два с половиной 
года тому назад больному, страдающему спонтанной гангреной всех 
четырех конечностей, была пересажена щитовидная железа от козы,— 
больной здоров и даже, несмотря на запрещение, продолжает курить 
и пить водку. Другой такой же больной со спонтанной гангреной всех 
конечностей, с нарастающими явлениями этой гангрены, больной, кото- 
рый перепробовал безусловно все предложенные для лечения этой 
тяжелой болезни как терапевтические, так и хирургические мероприя- 
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тия, включая и удаление одного из надпочечников по Оппелю, полгода 
тому назад подвергся пересадке щитовидной железы, которая на этот 
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раз была получена от обезьяны (из породы гамадрилл); все боли 
прошли, больной чувствует себя совершенно здоровым, хотя, конечно, 
срок наблюдения в данном случае еще очень невелик. Все эти наблю- 
дения были сделаны в Боткинской больнице. На с’ездах и в заседа- 
ниях научных обществ В. Розановым неоднократно сообщалось о бо- 
лее ‘или менее удачных пересадках от коз при Базедовой болезни зоб- 
ной железы, при эпилепсии паращитовидной железы, это не значит, 
что сообщалось только о положительных результатах, нет‚—много 
случаев безрезультатных или с очень кратковременным эффектом, 
и таковых случаев больше, но ряд случаев с положительным резуль- 
татом, прослеженных довольно продолжительное время, заставляет 
продолжать и углублять наблюдения. На заседаниях последних Хирур- 
гических С’ездов многими авторами (Оплель, Мещанинов, Успенский 
и др.) сообщены многочисленные наблюдения с положительными 
результатами от трансплантации различных эндокринных желез, взя- 
тых от различных животных; большинство наблюдений сделано с пере- 
садками половых желез. 
Как примирить эти противоречия между данными микроскопа 
и, хотя бы относительными, не говоря уже о положительных, успе- 
хами в клинике? Во-первых, нельзяс полной убежденностью утвер- 
ждать, что в тех случаях, где клиника дает нам вполне положитель- 
ный результат от пересадки эндокринной железы, трансплантат рассо- 
сался вполне. Для проверки этого необходимо было бы оперативным 
путем удалить пересаженный кусок железы, но вряд ли кто из экспери- 
ментаторов решится обратиться с таким предложением к больному, 
которому нам посчастливилось оказать помощь, да вряд ли и больной 
согласится когда-либо на подобное предложение. Во-вторых, если даже 
пересаженный гетеротрансплантат и рассосался, то результат его благо- 
творного действия, по предположению некоторых авторов, может быть 
об’яснен следующим образом: нарушение правильной гормональной 
работы той или иной заболевшей эндокринной железы не может не 
отражаться на четкости биохимической работы если не всей эндо- 
кринной цепи желез, то, по крайней мере, ее части, так как есть осно- 
вание предполагать, что работа ‚эндокринной цепи связана между 
собой; а раз это так, то, с одной стороны, хотя бы и недлительное, 
в силу рассасывания, действие здорового, хорошего, истинного гормона 
от трансплантата помогает выровнять работу эндокринной цепи до 
нормы, а с другой стороны, оно может дать толчок к развитию запасных, 
недоразвитых железок и эндокринных клеток больного организма, 
напр., запасных паращитовидных железок, недоразвитых Лейдиговских 
клеток и т. п. Конечно, высказываемое соображение есть только гипо-. 
теза, которая, возможно, сменится какой-либо другой, но пока за этой 
база, подтверждаемая и находками на сек- 
ционном столе. Проф. А. И. Абрикосовым описан случай оз НЬгоза, 
при котором была трансплантирована паращитовидная железа, взятая 
от козы. Дело касалось очень истощенной женщины, совершенно почти 
лишенной подкожной клетчатки; продольным разрезом на шее сей- 
час же была обнажена трахея, на которую и положена пересаживаемая 
железка (оперировал В. Н. Розанов). Можно утверждать, что, по 
крайней мере невооруженным глазом, никакой добавочной паращито- 
видной железы не было. Через несколько месяцев на секции этой 
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больной А. И. Абрикосов непосредственно под операционным рубцом 
на трахее нашел значительной величины, с большой орех, образова- 
ние, которое по микроскопическому исследованию оказалось паращито- 
видной железой. Проф. Абрикосов сначала был склонен считать это 
образование за гиперплазированную, разросшуюся. трансплантирован- 
ную паращитовидную железу, но потом, тщательно анализируя этот 
случай, он пришел к убеждению, что это сильно разросшаяся доба- 
вочная паращитовидная железа. Таковые разрастания паращитовид- 
ных желез, судя по литературным данным, уже неоднократно отмеча- 
лись при этом страдании. , : 
Как сказано, мысль многих работников, и теоретиков и клини- 
цистов, изыскивает способы и возможности создать для гетеротранс: 
плантата такие условия, которые обеспечивали бы ему возможность 
приживления, таковую же, как, напр., при аутотрансплантации. Кое- 
что здесь уже намечено. : 
Куда пересаживать трансплантат?—Единообразия здесь нет. Есте- 
ственно казалось, что основной предпосылкой здесь должно быть 
положение такое: мы должны пересадить кусочек туда, где можем 
дать ему максимум питания. Пересаживают в брюшную полость, при 
чем некоторые окутывают трансплантат сальником; пересаживают 
в предбрюшную клетчатку, в прямую мышцу живота, под грудную 
железу, в пульпу селезенки, в‘костный мозг, трепанируя для этого 
хотя бы большеберцовую кость. Но для нормальной жизни каждой 
ткани необходимо, чтобы она в’ достаточной мере была обеспечена не 
только кровеснабжением, но и соответственной иннервацией. Если при 
таких пересадках, как жировая ткань или фасция, тканей, сравнительно 
примитивных, думать об иннервации особенно не приходится, то вряд 
ли можно пройти мимо этого вопроса при трансплантации железы 
внутренней секреции, органа высококвалифицированного. Зависимость 
гормональной работы этих желез, интимнейшая. связь их с нервной 
системой является несомненной. Мы ищем способов, возможностей, 
чтобы трансплантат прижил на новой почве, но это не полное реше- 
ние поставленной перед нами задачи. Полным это решение будет 
только тогда, когда трансплантат будет работать и работать правильно, 
выделяя присущий данной железе гормон, будучи стимулируем сетью 
соответствующих нервных приводов. Если решение вопроса о крове- 
снабжении трансплантата, о скорейшей его васкуляризации,—что только 
и может обеспечить жизнь пересаженной железы, —труден и не дается 
еще нам в руки, то вопрос о воссоединении правильной нервной связи 
является еще более трудным. Но это не значит, что можно было бы от- 
казываться от попыток к его разрешению. В план снабжения нашего 
организма, как кровью, так и нервами, положена определенная сегмен- 
тация. Позволительно думать, что будет некоторым приближением 
к правильному подходу.при решении вопроса — куда. помещать пере- 
саживаемую железу, если мы при трансплантации станем придержи- 
ваться той топографии, где данная железа находится анатомически, 
т, е. яичко в мошонке, щитовидная железа около трахеи и т. д. Во- 
ронов настойчиво советует трансплантировать яички в мошонку, де- 
тально описывая технику прикрепления трансплантата, разрезаемого 
на дольки, как апельсин, к самому яичку нового хозяина. При пере- 
садках щитовидной и зобной желез через маленький разрез на шее 
очень нетрудно поместить их на трахею; немного сложнее, но техни- 
чески тоже не представляет больших затруднений, если мы будем 
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имплантировать паращитовидные железки под капсулу щитовидной 
железы или даже в ее паренхиму. . р 

Кровотечение из ложа, которое мы приготовляем для помещения 
пересаживаемого кусочка, должно быть остановлено самым тщатель- 
ным образом, иначе гематома, организующийся кровяной сгусток в ложе, 
будет служить громадным препятствием для обеспечения питания 
трансплантата, для прорастания в него вновь образующихся крове- 
носных сосудов. 

Наилучшим обеспечением для достижения возможности немедлен- 
ного возобновления кровеобращения в пересаживаемой эндокринной 
железе будет шов кровеносных сосудов железы с сосудами нового 
хозяина. Но калибр сосудов настолько мал, что технически выполнить 
этот сосудистый шов представляется делом большой трудности. Инте- 
ресна блестящая попытка выполнить эту задачу сосудистого шва, 
о которой сообщил на ХУШ С’езде Российских Хирургов проф. Бо- 
гораз: была: произведена пересадка части щитовидной железы от ба- 
зедовички кретинке 14 лет, страдавшей миксэлемой на почве врожден- 
ного отсутствия щитовидной железы. Верхняя щитовидная артерия 
трансплантата была вшита в общ. сонную артерию кретинки, веноз- 
ные же сосуды не соединялись швами. Экспериментально на живот- 
ных такие опыты со щитовидной железой дали успех в нескольких 
случаях у различных авторов в условиях автопластической пересадки. 
Гомотрансплантация же со швом сосудов в четырех случаях, приво- 
димых Богоразом из литературы, дала отрицательный результат. Мне- 
ние Гехе”а, что однородность качества крови’ при таких гомопласти- 
ческих пересадках имеет первенствующее значение, надо признать со- 
вершенно правильным, так как чуждая кровь, быстро наполняя при 
шве сосудов ткань трансплантата, действует на него губительным 
образом. Проф. Богораз, делая такое одностороннее (без соединения 
вен) включение трансплантата в круг кровообращения реципиента, 
может быть, совершенно и прав, так как тем самым он избегал воз- 
можного переполнения железы избытком поступающей крови; неболь- 
шое, медленно совершающееся паренхиматозное кровотечение из же- 
лезы, при этом, не представлялось опасным, так как оно всасывалось, 
не производя гематомы. Можно было высказывать сомнение, бу- 
дет ли сшитая щитовидная артерия долго функционировать — можно 
было ожидать рано ‘или поздно затромбозирования ее —это дело дру- 
гое, ‘но представить доказательств ни за, ни против было невоз- 
можно, факт же остается фактом: в течение 5-ти месяцев наступило 
постепенное исчезновение миксэдемы и кретинизма, и вместо идиотки 
налицо был развивающийся ребенок. Успех блестящий, даже если он 
идет не за счет работающего сосуда, а за счет межтканевого питания. 

Выбор животного, нужно думать, с биохимической точки зрения, 
тоже не может не иметь значения при гетеропластике. я 

Трансплантировались железы от коз, баранов, свиней, кошек, 
собак, кроликов и от рогатого скота, но о преимуществах. того или 
другого животного перед другими ‘сказать что либо определенное не 
представляется возможным. Нужно биохимическое изучение свойств 
крови этих животных (агглютинация и пр.), а может быть и тканей, 
чтобы найти животное наиболее подходящее для целей транспланта- 
ции. Некоторыми авторами (Бродский, Розанов) делались попытки по- 
дойти к решению вопроса с точки зрения изучения каталазного и дру- 
гих индексов, т. е. определялся каталазный индекс крови больного, 
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реципиента, изучалась кровь нескольких коз, и железа пересажива- 
лась от той козы, каталазный индекс которой представлялся наиболее 


близким. 
Техника оперирования. Прежде всего, —и это строжайшее условие, 
безсоблюдения которого всякие попытки к трансплантации безусловно 
сводятся на нет—самая строгая асептика. Нагноения быть не должно, 
О необходимости тщательной остановки кровотечения уже сказано. 
Некоторые авторы (Бродский, Розанов, Чечулин) указывают на то, что 
трансплантируемая железа должна возможно малое время подвер- 
гаться действию непривычной ей среды, т.е. воздуха, тем самым 
должна быть сведена до минимума возможность ‘высыхания железы. 
Для этого оперируются одновременно и больной, и животное, реци- 
пиент и донор; подготовляется ложе для трансплантата, тщательно 
останавливается кровотечение, в это время другой хирург отыскивает 
У животного необходимую эндокринную железу, манипуляции его 
должны быть самые нежные, чтобы не травматизировать ее. Когда 
ложе совершенно подготовлено, только тогда железа совершенно от- 
секается и немедленно трансплантируется; если переносимый кусок 
железы довольно велик по своему об’ему, то капсула ее острейшим 
скальпелем надсекается в нескольких местах, этим мы обеспечиваем 
возможность более глубокого проникания’питательных соков. Рана 
закрывается наглухо. Такая техника оперирования — рядом и больной 
и животное, при помощи которого мы рассчитываем помочь нашему 
больному-—возможна, конечно, только в том случае, если животное это 
невелико; коза, баран и то уже представляют известного рода затруд- 
нения для оперирования в обычных условиях хирургической опера- 
‹ционной; привести же в операционную более крупных животных пред- 
ставляется уже совершенно неподходящим. Здесь же к месту будет 
сказать, что оперирование обезьян, особенно больших, представляет 
тоже известного рода затруднения: во избежание укусов и поранений, 
так как обезьяны очень злы, быстры в движениях и сильны, — им 
приходится давать оглушающий* наркоз в специально сконструиро- 
ванных клетках, и только после того, как она в достаточной степени 
оглушена, ее нужно быстро вытащить из этой клетки и, похдерживая 
хлороформный наркоз, переложить на операционный стол. 

Оплель, Мещанинов и др. берут железы непосредственно с боен 
от только что убитых животных, широко с окружающими тканями, 
что дает возможность доставить эти железы в операционную в живом 
еще виде и обставить их экстирпацию из этих окружающих тканей 
условиями полной асептики. Способ этот вполне может быть рекомен- 
дован еще потому, что на бойнях немедленно же производится и ве- 
теринарный `осмотр туши, так что мы можем быть вполне спокойны, 
что будем пересаживать железу от вполне здорового животного. 
Исследование здоровья животного всякими доступными нам лаборатор- 
ными средствами производится всегда перед пересадкой. Углубление 
наших биохимических предварительных исследований животного для 
того, чтобы оно удовлетворило целям трансплантации, не может по- 
мешать пропаганде способа получения эндокринных желез с боен, так 
так как предварительное изучение животного на бойнях всегда воз- 
можно. 

Многочисленные экспериментальные работы в области культур 
тканей СаггеРя, Ганье, ТеодоеРя, Гасуль показали насколько важное. 
значение для успеха эксплантации имеет тренировка, подготовка этой 
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ткани. Исходя из этого, уже более широкого; биологического вопроса; 
можно подходить и к улучшению техники гетеропластики, гетеротранс- 
плантации эндокринных желез. А. И. Мещанинов. рекомендует; в целях 
лучшего приживания- трансплантата, особым: образом подготовлять ку= 
сочки_ пересаживаемых органов: Способ? его подготовки следующий 
холод-|-2° ©— --4°С, Рингеровский раствор; рингеровский раствор” 
пополам с кровью, цельная кровь больного и затем уже пересадка. 
Большой авторитет по пересадкам Гехег вынес суровый приговор 
даже гомотрансплантации, но это не остановило работников в изыска- 
нии способов улучшения не только гомотрансплантации, но и гетеро- 
трансплантации. То, что работники не остановились в своих изыска- 
ниях, надо признать, конечно, совершенно правильным, так как нужно 
считать вопрос о трансплантации не узко клиническим, практическим, 
а широко биологическим. (Суровый приговор микроскопа не должен 
считаться окончательным. Лабораторные изыскания говорят, что мо- 
жет иметь значение не только подготовительное воспитание транс- 
плантата, но и подготовка организма реципиента тоже может так 
изменить условия жизни его тканей, что они делаются, так сказать, 
более гостеприимными для клеток трансплантата. Есть указания, что, 
если мы будем блокировать у мышей ретикуло-эндотелиальный аппа- 
рат, то пересадка опухолей удается лучше, чем без этой блокады. 
Эти пути—тренировка трансплантата, с одной стороны, блокада рети- 
куло-эндотелия—с другой,—новые пути для опытов; найдутся и дру- 


`гие пути в изучении природы белка, которые могут привести к тому, 


что под микроскопом мы увидим не смерть клеток трансплантата, а 
ИХ ЖИЗНЬ, 


Основы эндокринологии. 
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Рентгенотерапия заболеваний желез внутренней 
секреции. : 
Прив.-доц. А. В. Айзенштейн (Москва). 


Тысячекратные наблюдения и исследования за последние три 

° десятилетия с несомненностью показали, что в рентгеновских лучах 
мы обладаем мощным фактором, при помощи которого мы в состоя- 
нии оказать глубокое влияние на жизнедеятельность клеток и в зави- 
симости от примененной дозы и степени чувствительности клеток 
к рентгеновским лучам получать самые разнообразные эффекты, от 
малозаметных и быстро проходящих до чрезвычайно интенсивных, не 
поддающихся обратному развитию и ведущих кгибели клетки. Поэтому 
само собою понятно, что уже вскоре после открытия биологического 
действия рентгеновских лучей, появилась мысль использовать этот 
эффект для терапевтического воздействия на органы, жизнедеятель-. 
ность клеток которых патологически изменена и, между прочим, так- 
же на эндокринные железы. Последние представляют особенно благо- 
приятный об’ект для рентгенотерапевтического воздействия в тех слу- 
чаях, когда заболевание` зависит от патологически повышенной функ- 
ции эих органов, так как, как мы увидим ниже, клетки в состоянии по- 
вышенной функции особенно чувствительны к рентгеновским лучам. 


ных клеток к рентгеновским лучам, элективно воздействовать на 
определенные составные части органа, не затрогивая или мало за- 
трогивая жизнедеятельность остальных элементов органа. 

По аналогии с органотерапией, эффект рентгенотерапевтического 
воздействия в целом ряде случаев содействует выяснению функциональ- 
ного значения той или иной эндокринной железы. Особенно велико 
значение рентгеновского освещения в качестве экспериментального ме- 
тода, позволяющего нам частично или совершенно выключать функцию 
той или иной железы, и что особенно ценно, в целом ряде случаев, 
благодаря вышеупомянутому элективному действию, выключать лишь 
‘отдельные составные части ее и, таким образом, установить их функ- 
циональное значение. Ввиду всего этого понятно, что рентгеновский . 
метод, в качестве метода лечебного и экспериментального, завоевал 
себе прочное место в современной эндокринологии, причем несомнен- 
но, что представляемые им возможности далеко еще не использованы 
и обещают еще чрезвычайно богатый материал для наблюдений и ис- 
следований. 
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Биологическое действие рентгеновских лучей. 


Рентгеновские лучи принадлежат к группе электро-магнитных из- 
учений волнообразного характера, к которой принадлежат и оптиче- 
скии свет и лучи радия и применяемые в современной радиотелефо- 
нии, так называемые, радиоволны. Все эти излучения ‘представляют 
собой в своей основе физические явления одного порядка и отлича- 

| | ются друг от друга длиной присущих им волн. По длине своих волн пер- 
вое место в шкале электро-магнитных излучений занимают применяемые + 
в радиотелефонии радиоволны с длиной волны в тысячи метров. Обыч- 
\ ному свету присущи гораздо более короткие волны, в 4—5 тысяч Энгстрем 
(1 Энгстрем =] десятимиллионной миллиметра). Длина’ волн лучей 
Рентгена достигает долей Энгстрема. Еще короче лучи радия. 


ти о Рентгеновские лучи получаются при прохождении тока высокого 
а напряжения через разреженные газы. (Применяемый` в- современной 
си, рентгеновской технике ток лежит в пределах от 30.000—200.000 вольт; 
с Лишь в самое последнее время для получения ультра-мягких рентге- 

и. новских лучей, так называемых ОтепззиаШеп, стали употреблять ток. от 
Клек 6 — 12 тыс. вольт). При пользовании, так-называемыми, электронными 
ТЫ, (т : ренгеновскими трубками типа Кулиджа, ток высокого напряжения про- 
ЫХ, Не пускается через стеклянные цилиндры, из которых газ удален до тех- 
тому нически максимально возможной: степени, и внутри которых находится 


т мые для получения рентгеновских лучей электроны. : 

Подобно тому как мы в оптическом свете различаем излучения 
зы различной окраски, отличающиеся друг от друга длиной своих волн, 
и | так и получаемые нами рентгеновские излучения` бывают различной 


| 
|. 

еского м: накаливаемая низковольтным током спираль, доставляющая необходи- 
| 





) 
благо: длины волны. В медицинской рентгеновской технике говорят о мяг- 
Хх Сп), кой, с большой длиной волны, и жесткой, с малой длиной волны рент- 
функ геновской радиации. В общем, жесткость получаемой из’ рентгеновской 
и п0- трубки радиации зависит от высоты приложенного к трубке напряже: 
уча ния: жесткость растет вместе с напряжением. В действительности по- 
ыННЫХ лучаемое из рентгеновской трубки излучение есть’ излучение не одно- 
й ор. родное, а подобно белому свету, сложное, состоящее из смеси лучей 
р различной длины волны. При помощи, так называемых, фильтров ‘из 
в, М8 алюминия, меди или цинка, которые задерживают, поглощают наибо- 
зи лее мягкие части радиации, мы стараемся сделать излучение более од- 
ь № нородным, гомогенным. | : 
о 32° Рентгеновские лучи обладают способностью проходить через тела 
для обыкновенного света непрозрачные. Но при этом рентгеновские 
ского лучи не целиком проходят через тело, на которое они падают. Часть 
виь" излучения при этом поглощается телом, превращаясь в другие виды 
НО гии. Степень поглощения зависит, с одной стороны, от характера 
ии, а адиации, чем радиация жестче, тем меньшая часть ее погло- 
и а ее соответственно большая часть проходит через тело не- 
ки ; ра. другой, — от физико-химических . свойств поглощаю- 
дей щего тела: поглощенная часть тем больше, чем выше атомный вес со- 
зи ри тело‘ химических элементов, чем больше его плотность и, 
у". что само собою понятно, чем толще стоящий на пути лучей слой. На 
р : ойстве рентгеновских ‘лучей поглощаться телом, на которое 
м ЖН- ют, и при этом превращаться в ‘другие формы энергии, и ‘ос 
ие ови > биологическое действие. Поглощаясь живой клеткой, рент= 
и и радиация пройзводит в”ней целый’ ряд, в деталях пока` еще - 
И д Е 38* 
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мало изученных, химико-физических изменений, в результате которых 
мы имеем изменение жизнедеятельности клетки, так называемый рент- 
генобиологический эффект. 
` Биологическое действие рентгеновских лучей было открыто вскоре 
| после начала применения их для диагностических целей. Р/еипа пер- 
вый, в связи с рентгеновскими просвечиваниями, отметил явления вос. 
паления на коже, сопровождавшиеся выпадением волос. Он тотчас же 
сделал попытку использовать этот эффект для терапевтических целей 
я » (эпиляция), но в результате, вследствие отсутствия какой-либо дози- 
ровки, получил рентгеновский ожог с язвой. Вскоре, в связи с введе- 
нием практически удовлетворительной дозиметрии, рентгеновский ме- 
тод лечения получил большое распространение при кожных заболева- 
ниях. (Поверхностная рентгенотерапия). Приблизительно до 1903 года 
| было известно лишь явление воздействия рентгеновских лучей-на кожу. 
| . К этому времени 'Афегз-бсйдпфеге: опубликовал свои исследования о 
разрушительном действии рентгеновских лучей на половые железы у 
самцов. Вслед за этим появились сообщения НейнесЁе о разрушитель- 
ном действии рентгеновских лучей на белые элементы крови и работы 
- Нофегз0@ега и др.—о влиянии рентгеновских лучей на половые же- 
‚ Лезы у самок. Этими исследованиями были заложены основы, так на- 


м 





зываемой, глубокой рентгенотерапии, ставящей себе целью воздействие 
при помощи рентгеновских лучей на заложенные в глубине человече- 
зе ского тела органы и ткани. 
| : Как уже было указано, рентгенобиологический эффект основан 
на глубоких физико-химических изменениях, вызываемых в клетке по- 
глощаемой ею рентгеновской энергией. О сущности и деталях этих из- 
менений наши сведения пока крайне ограничены. Гораздо лучше изу- 
| чены получаемые в результате этих физико-химических процессов из- 
| менения в клетке, доступные гистологическому исследованию. Измене- 
ния эти касаются в первую очередь клеточного ядра. Резко бросается 
в глаза отсутствие митозов ‘в области освещенного участка ткани. От- 
мечается набухание и вакуолизация ядра (вакуольная дегенерация), а 
в дальнейшем—пикноз его. Изменения в протоплазме наступают, по 
большинству авторов, лишь позже, когда клетка гибнет, т. е. носят вто- 
ричный характер. Этой преоблалающей ролью ядра в процессе биоло- 
| гического воздействия рентгеновских лучей на клетку об’ясняется осо- 
аа бая чувствительность клетки ‘к рентгеновским лучам в период деления 
(в стадии хромозом) и особая рентгеночувствительность тех клеток, 
№: главная функция которых состоит в делении, в производстве новых 
клеток: клеток воспроизводительных органов, базальных клеток эпи- 
дермиса, а также наделенных большой пролиферативной способностью 
клеток злокачественных опухолей. Но этим влиянием на кариокинез 
| и пролиферативную функцию не ограничивается действие рентгеновских 
лучей. В зависимости от количества поглощенной энергии, от дозы, _ 
могут пострадать и другие, служащие поддержанию существования са. 
мой клетки функции. 
Биологическое действие рентгеновских лучей характеризуется не- 
которыми чертами, имеющими огромное значение при применении их 
в ревтгеновской практике. 2 
Во-первых, степень биологического эффекта, при прочих равных 
условиях, зависит от 00зы, т. е. от количества поглощенной рентге- 
новской энергии. Чем выше подведенная к клетке рентгеновская доза, 
= тем больше получаемые в результате в ней изменения. От степени 
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этих изменений в структуре и жизнедеятельности клетки зависит во3- 
можность восстановления нарушенной функции и возвращения клетки 
к нормальной жизни. В результате воздействия значительных доз, все 
изменения могут достигнуть столь высокой степени, что восстановле- 
ние нормальной жизнедеятельности становится уже невозможным, и 
клетка погибает. 

Здесь уместно будет остановиться на дебатируемом до сих пор 
в рентгеновской литературе вопросе, о так называемом, „раздражаю- 
щем“ действии рентгеновских лучей. Под раздражающим действием 
рентгеновских лучей понимают такого рода воздействия, в результате 
которого получается повышение жизнедеятельности клетки, повышение 
ее специфической функции, а может быть, и функции размножения. 
Термин „раздражающий“ следует признать чрезвычайно малопригод- 
ным для определения вышеуказанного понятия, так как „раздраже- 
нием“ в физиологическом смысле является всякое изменение в усло- 
виях жизни клетки, безотносительно к получаемому в результате эф- 
фекту. Поэтому, вместо „раздражающего“ правильнее будет говорить 
о стимулирующем, биопозитивном действии, в противоположность угне- 
тающему, бионегативному эффекту. Основываясь на так называемом 
законе Агпа-5сйи/га, по которому всякого рода раздражения (яды) 
действуют на клетку таким образом, что небольшие дозы стимулируют 
ее жизнедеятельность, средние ее угнетают, а большие приводят 
к смерти клетки, и рентгенологи стали об’яснять некоторые рентгенов- 
ские эффекты, получаемые в ряде случаев при‘применении небольших 
доз рентгеновских лучей биопозитивным действием этих лучей. Не го- 
воря уже о том, что по новейшим исследованиям, само вышеизложен- 
ное положение Аги4Ё-5сйи/2?а не имеет характера общего биологиче- 
ского закона, в большинстве случаев’ биопозитивного эффекта под 
влиянием рентгеновских лучей удалось выяснить, что дело не в непо- 
средственном стимулирующем действии этих лучей на клетку, а в кос- 
венном действии продуктов распада, получаемых под влиянием рент- 
геновских лучей, т. е. в конечном счете в угнетающем бионегативном 
действии. Так, напр., повышение свертываемости крови, несомненно 
имеющее место в результате освещения селезенки небольшими дозами 
рентгеновских лучей, об’ясняется не увеличением продукции фибрин- 
фермента, как думали сторонники биопозитивного действия рентгенов- 
ских лучей, а косвенным влиянием продуктов распада лейкоцитов в ре- 
зультате воздействия рентгеновских лучей. Спор о возможности био- 
позитивного действия рентгеновских лучей пока еще окончательно не 
разрешен, но большинство авторов склоняется к мысли о признании 
за рентгеновскими лучами при любой дозе исключительно деструктив- 
ного бионегативного действия. 

Своеобразной особенностью биологического действия рентгенов- 
ских лучей является то обстоятельство, что эффект воздействия про- 
является не немедленно, а лишь по прошествии некоторого времени. 
Между моментом освещения и проявлением реакции, имется так назы- 
ваемый, латентный период, продолжительность которого в значитель-. 
ной степени зависит от величины подведенной дозы. Чем при прочих 
равных условиях доза выше, тем этот период короче. Впрочем, сле- 
дует указать, что длина латентного периода понятие относительное.. 
Чем тоньше становятся наши методы исследования, тем раньше мы: 
открываем начальные ста воздеиствия рентгеновских лучей. По всей. 
вероятности, эффект проявляется немедленно после освещения, но мы 
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не имеем в настоящее время в нашем распоряжении методов, при по- 
мощи которых мы бы эти изменения в самых начальных стадиях в со- 
стоянии были бы открыть. 

Дальнейшей особенностью рентгенобиологического процесса яв- 
ляется кумулятивный эффект небольших, следующих вскоре друг за 
другом доз. Небольшие дозы, данные в промежуток времени недоста- 
точный для того, чтобы действие предыдущей дозы уже исчерпалось, 
суммируются и могут дать в результате эффект, свойственный сумме 
этих доз. : 

Чрезвычайно характерной и имеющей огромное практическое зна- 
чение особенностью рентгенобиологического процесса ‚является раз- 
личная чувствительность различных клеток и тканей к рентгенов- 
ским лучам. На одну и ту же дозу различные ткани реагируют в раз- 
личной степени, или—что одно и то же— для получения определенного 
эффекта к различным тканям приходится подводить различные дозы 
рентгеновской энергии. Выше мы уже указали на связь между чувстви- 
тельностью различных тканей к ренгеновским лучам и интенсивностью 
их биологической и пролиферативной функции. Эта связь находит себе 
выражение в так называемом законе Веграше и Тибоиаеаи, по кото- 
рому, рентгеночувствительность клетки тем выше, 1) чем интенсивнее 
ее пролиферативная функция, 2) чем дольше продолжается у нее со- 
„стояние кариокинеза и 3) чем меньше окончательно зафиксирована ее 
морфология и функция. К этим признакам, несомненно, следует еще 
прибавить интенсивность происходящих в клетке физико-химических 
процессов, чем обусловливается особая рентгеночувствительность кле- 
ток с повышенной функцией, Этот факт различной чувствительности 
различных клеток к рентгеновским лучам имеет первостепенное значе- 
ние для рентгенотерапии, так как только благодаря такой особенности 
рентгенобиологического процесса мы имеем возможность, освещая 
сложный, построенный из различных тканей орган, воздействовать оп- 
ределенным образом на наиболее чувствительные к рентгеновским лу- 


чам клетки, мало затрагивая остальные, менее чувствительные. Это 
явление обозначается несовсем точ 


ной дозе также и, так-называемую, межу: 
ным действием рентгеновских лучей нам 
чаться при обсуждении вопроса о рентген 
на железы внутренней секреции. 
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доза, вызывающая в 
после освещения, а че 
щенного участка. Эту 
людей, с нормальной, 


нормальной коже покраснение ее через 8 дней 
рез дальнейшие 3 недели — пигментацию осве- 
реакцию можно рассматривать для нормальных 
рено болезненно неизмененной кожей, постоянной, 
БКИ ДопуСтиь ее колебаниям, не превосходящим пра 
НЕО. При оне одведенная доза выражаетея обычно в %% этой 
а, Е о - ОЕ ДОЗЫ ВВ 
жестких лучей). ра, обозначаемых буквой „Н“ (НЕР= для 
оная целью рентгенотерапии является воздействие на’ глубоко 

щие в теле органы, то нас не столько интересует доза, данная на 
кожу (поверхностная доза), сколько величина дозы, подведенной к этому 
органу (глубинная доза). Последняя зависит в первую очередь, от ве- 
личины поверхностной дозы ‘и жесткости рентгеновских лучей (вы- 
сота напряжения тока и степень фильтрации) и при прочих равных 
условиях растет вместе с этими факторами. Кроме того, глубинная 
доза растет вместе с увеличением расстояния фокуса антикатода рент- 
теновской трубки от кожи и увеличением поля освещения. Наконец, 
наиболее употребительным способом увеличения глубинной дозы яв- 
ляется освещение с различных сторон, так наз. многопольное освеще- 


ние („метод перекрестного огня“), с концентрацией лучей на орган, на 
который мы желаем повлиять. 







Щитовидная железа. 





Среди заболеваний желез внутренней секреции, к которым при- 

меняется лечение рентгеновскими лучами, Базедова болезнь, как по 
количеству накопленных наблюдений, так и по достигнутым резуль- 
татам, занимает несомненно первое место. 
: Первые попытки лечения Базедовой болезни рентгеновскими лу- 
чами относятся к концу первого десятилетия после открытия рентгенов- 
ских лучей. Пионерами в этом направлении были американцы (Мауо, 
ВесЁ), выступившие в 1904 г. с сообщением о достигнутых ими благо- 
приятных результатах при этом заболевании. Этот новый метод лече- 
ния Базедовой болезни был быстро принят в Европе (Но{еЁпесйе, 
Эсйшагг и др.), но здесь он быстро натолкнулся на резкое сопротивление 
со стороны хирургов с известным венским хирургом Е15е/5бего’ом во 
главе, которые ставили рентгенотерапевтическому методу в минус, что 
он вызывает сращения между железой и окружающими тканями и тем 
значительно затрудняет операцию, если таковая впоследствии оказы- 
вается необходимой. Несмотря на эти препятствия, рентгенотерапия 
Базедовой болезни все же продолжала успешно пробивать себе дорогу. 
В 1905 г. Ги в реферате по этому вопросу мог уже собрать мате- 
риал в 208 случаев со значительным процентом успешных результатов. 
Последние десятилетия обогатили нас численно значительным и кли- 
нически точно прослеженным материалом. Наиболее крупной статисти- 
кой последнего времени является сводка Зейтапп’а, охватывающая 
500 случаев, из которых 328 прослежены были в течение годов, 36 до 
рентгенотерапии безуспешно подвергались хирургическому лечению, а 
3 случая были даже дважды оперированы. 








А. В. Айзенштейн. 
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Сводка 51е/тапл'а (500 случаев). 


Без всяких жалоб при наблюдении: 


в течение 1—10 лет 18 случаев = 5,5% 
> А 96, 06—32 
че о девы че 
Ее 
Итого. . 166 = = 50,5% 
улучшение 146 —, = 44,5% 
безуспешно 16 = 5% 


Все эти данные с несомненностью выяснили все положительные 
стороны рентгеновского метода лечения Базедовой болезни: большой 
процент успешности, длительность достигнутых результатов в значи- 
тельной части случаев и полную его. безопасность. О смерти больных 
Базедовой болезнью при применении рентгеновского лечения имеются 
единичные сообщения, причем вообще еще сомнительно, можно ли 
в этих случаях ставить смертный исход в непосредственную связь 
с рентгенотерапией. Между тем, при оперативном вмешательстве не- 
посредственная смертность от операции достигает 5—10% и даже у 
самых опытных хирургов не падает ниже 3—4%. При одновременном 
расширении оперативного вмешательста также и на Тушиз, как это 
предлагают, исходя из роли этой железы в симптомокомплексе Базе- 
довой болезни некоторые хирурги, смертность от операции повыша- 
ется даже до 30°. Между тем, процент успеха от оперативного лече- 
ния, если под успехом понимать восстановление работоспособности, 
‚ не превышает 75%, т. е. приближается к цифрам, получаемым при 
консервативном лечении рентгеновскими лучами. Кроме того, несо- 
мненно, что даже оперативное лечение не гарантирует при Базедовой 
болезни от рецидивов и, как видно из статистики З4е/тапп’а, в этих 
случаях приходится дополнительно прибегать к рентгенотерапии. Одно- 
временно выяснилось, что вероятность образования сращений, могу- 
щих затруднить впоследствии операцию при тех умеренных дозах, 
которые применяются при лечении Базедовой болезни, не велика’ 
Ввиду всех этих фактов и сопротивление со стороны хирургов в зна- 
чительной степени ослабло. Так, напр., во франкфуртской хирурги- 
ческой клинике Эсйпиейеп?’а рентгенотерапевтический метод является 
прочной составною частью в плане лечения Базедовой болезни, и даже 
наиболее резкий противник этого метода ЕйЙбефеге должен был на 
с’езде немецких естествоиспытателей и врачей в 1924 г. признать, что 
»ввиду усовершенствования дозировки, гарантирующей от неприят- 
ных осложнений, от рентгенотерапии Базедовой болезни следует ожи- 
дать значительных успехов“. Метод этот занял в настоящее время 
первое место при лечении Базедовой болезни, наряду, или вернее, 
впереди хирургического метода лечения, так как он позволяет нам 
добиться успеха и в случаях рецидивов после операции или предвари- 
тельным ‘облучением сделать операбильными случаи, которые вслед- 
ствие тяжелых, особенно сердечных симптомов, подвергнуть непосред- 
ственно операции было бы слишком рисковано. 

Что касается механизма воздействия рентгеновских лучей при’ 
Базедовой болезни, то мы тут, несомненно, имеем дело с непосред- 
ственным влиянием лучей на болезненно измененную функцию клеток 
увеличенной щитовидной железы, Интересен факт, что нормальная 
щитовидная железа крайне мало чувствительна к рентгеновским лучам. 
В опытах на животных (Р/е{ег, ЕЁ/отепит и др.), при освещении щито- 
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видной железы не удалось получить симптомов гипертиреоидизма. 
Точно также и гистологические исследования освещенной нормальной 
железы не обнаружили никаких изменений. Равным образом, и при 
наблюдениях на людях с нормальной щитовидной железой, у которых 
по тому или иному поводу производилось облучение области шеи, 
ни разу не удалось установить изменений со стороны щитовидной 
железы. Интересно еще в этом отношении ито обстоятельство, что 
нетоксическая струма без явлений гипертиреоидизма также мало реаги- 
рует на облучение рентгеновскими лучами даже при применении зна- 
чительных доз. Из всех этих наблюдений с несомненностью следует, 
что высокая чувствительность щитовидной железы при Базедовой 
болезни, реагирующей уже на небольшие дозы, стоит в связи с повы- 
шенной функциональной деятельностью ее клеток при этом заболева- 
нии, с повышенной интенсивностью происходящих в этих клетках 
физико-химических процессов, что находится в соответствии с общими 
законами биологического действия рентгеновских лучей, по которым 
клетки в состоянии повышенной функции (напр. грудная железа в пе- 
риод лактации) обладают повышенной чувствительностью к рентге- 
новским лучам. Действие рентгеновских лучей в этих случаях заклю- 
чается во влиянии на физико-химические процессы в сторону пониже- 
ния их интенсивности. По выражению ВогаЁ’а, рентгенотерапия в этих 
случаях является „редукционной терапией“, аналогичной оперативному 
удалению части патологически увеличенной щитовидной железы. О де- 
талях тех изменений, которые рентгеновские лучи вносят в физико- 
химические процессы в клетках Базедовой струмы, мы, как и вообще, 
о более тонких деталях биологического действия рентгеновских лучей 
мало знаем. Интересна в этом отношении гипотеза За/етапп’а, кото- 
рый ставит действия рентгеновских лучей при Базедовой болезни в 
связь с выделением иода. Он при этом опирается на исследования 
Ваитеаяетга и Соскега, которые установили, что при освещении 
смеси иодоформа и хлороформа происходит выделение иода, причем 
выделение этого последнего не пропорционально дозе рентгеновских 
лучей. Последние играют тут лишь роль катализатора. 5атапп пред- 
ставляет себе, что рентгеновские лучи действуют аналогично на иод- 
тираоглобулин, содержание которого в струме у базедовиков повы- 
шено, отщепляя от него иод и переводя при этом последний в неядо- 
витую для организма и способную к выделению модификацию. 

Что касается клинического течения Базедозой болезни под влия- 
нием освещения, то раньше всего, уже после первых 3—4 сеансов, 
исчезают общие нервные явления: подавленное настроение, повышен- 
ная раздражимость, беспокойство, ощущение страха, бессонница. Вскоре 
вслед за этим наступает понижение тахикардии и уменьшение или 
полное исчезновение кардиоваскулярных симптомов, как рвота, поносы, 
поты. Одновременно отмечается повышение в весе и увеличение 
мускульной силы, исчезновение аменорреи, гликозурии и, что особенно 
интересно, понижение или даже полное возвращение к норме повы- 
шенного основного обмена. Последнее с несомненностью доказывает, 
что в результате действия рентгеновских лучей мы действительно 
получаем уменьшение продукции ядовитых веществ со стороны щито- 
видной железы. Дольше остальных симптомов держится пучеглазие и 
струма, но в большинстве случаев они, хотя и несколько позже, исче- 
зают. Вогаё при обследовании ряда больных через несколько лет 
после освещения констатировал у большинства уменьшение или исчез- 
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которые происходили медленно и тянулись продолжи- 
тельное время после окончания освещения, между Не суб’ективно 
больные чувствовали себя вполне здоровыми и ра по 
Это расхождение во времени между исчезновением суб’ективных и 
целого ряда об’ективных симптомов болезни, с одной стороны, и умень- 
шением струмы, с другой, ВогаЁ об’ясняет тем, что первым эффектом 
рентгеновских лучей является понижение интенсивности физико-хими- 
ческих процессов в протоплазме, для чего достаточно небольших доз. 
В результате получается уменьшение или исчезновение симптомов 
отравления организма ядовитыми веществами, продуцируемыми желе- 
зой. Под влиянием суммации доз при повторных освещениях получа- 
ется изменение также и в ядрах клеток ‘с повреждением их пролифе- 
ративной функции, результатом чего и получается уменьшение железы. 
Такого рода еще увеличенные, но уже не продуцирующие больше 
патологических количеств секрета струмы Вогай, по аналогии со Гита 
Базедойса{а, обозначает термином змашта ЧеБазедойсаиа. ь 

Вышеописанное клиническое течение характерно для острых и 
подострых случаев Базедовой болезни. При хронических случаях, обычно, 
требуется больше времени, пока удается восстановить нормальную 
функцию органов, истощенных продолжительным хроническим отравле- 
нием ядом щитовидной железы. Но/2Ёпесй! обозначает это явление 
термином Кечегзюп, что должно означать, что длительность срока 
лечения представляет собою в известном смысле зеркальное изобра- 
жение длительности заболевания. к 

Особое значение приобретает рентгеновское освещение не только 
как терапевтический, но и как диагностический метод в случаях так 
называемых Гппез Низ{ез, в которых те или иные кардинальные сим- 
‘птомы Базедовой болезни отсутствуют, и вследствие этого диагноз 
‘находится под сомнением. В рентгеновских лучах мы имеем безопас- 
ный и сравнительно простой способ для разрешения этой диагности- 
‘ческой проблемы. Аналогично тому, как результат применения тирео- 
идина является пробным камнем для скрытых форм гипотиреоидизма, 
эффект рентгеновского облучения может служить пробным камнем 
для скрытых форм гипертиреоидизма. По НогпесйБу, все те симптомы, 
которые улучшаются под влиянием освещения щитовидной железы, 
несомненно тиреогенного происхождения. Е 

В связи с картиной изменения клинических симптомов Базедовой 
болезни под влиянием рентгеновских лучей, мы должны еще остано- 
виться на двух пунктах: на возможности повышения явлений гипер- 
тиреоидизма под влиянием освещения, с одной стороны, и перехода 
гипертиреоидизма в гипотиреоидизм с явлениями миксэдемы, с дру- 
гой. Что касается ‘первой возможности, то в литературе описаны 
лишь единичные случаи (СИтег, КаепфосЁ, Маппаве»), в которых через. 
несколько часов после освещения появились симптомы возбуждения 
(потемнение сознания, повышение температуры, ускорение пульса 
до 180°, потение, понос и одышка), указывающие на быстрое внезап- 
ное повышение явлений гипертиреоидизма. Защитники существования 
биопозитивного ‘действия рентгеновских лучей („раздражающих доз“). 
об’ясняют эти явления стимулирующим действием небольших доз. 
рентгеновских лучей на функцию клеток щитовидной железы и отсюда. 
сделали даже вывод о нецелесообразности применения слишком малых. 
доз. Но несомненно, что это об’яснение не соответствует действитель-. 
ности. Вышеуказанные явления обострения находят себе аналогию в. 


новение струмы, 
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подобных же явлениях, наступающих иногда вскоре вслед за струмекто- 
‘мией и об’ясняемых усиленным поступлением тиреоидина в кровенос- 
‘ную систему в результате манипуляции на железе при операции. 
Аналогичный процесс мы должны себе мыслить в основе вышеописан- 
ных явлений возбуждения в первые часы после освещения. Мы тут 
‘имеем дело с быстрым „вымыванием“ накопившегося в железе секрета— 
Ликге{$ 0$, инкреторный толчок по Вога!’у. Не увеличением дозы, как 
` думают защитники, так называемого, „раздражающего действия“ рент- 
геновских лучей, а, наоборот, осторожным применением ‘небольших 
доз мы можем избегнуть этих неприятных побочных явлений. Как уже 
было указано, подобные случаи единичны и при применяемых в на- 
стоящее время умеренных дозах наступление подобных явлений мало 
вероятно. 

Что касается вопроса о переходе гипертиреоидизма в гипотирео- 
идизм в результате слишком интенсивного действия рентгеновских лучей, 
то теоретически такая возможность допустима. Но на практике среди мно- 
гочисленных, насчитывающих тысячи, освещений при`Базедовой болезни 
описаны лишь единичные подобные случаи (Сог4иа, НапаесЁ), да и в 
„этих случаях остается еще под вопросом в праве ли мы отнести эти 
явления за счет освещения, так как несомненно, что в некоторых 
случаях при Базедовой болезни и без всякого - постороннего вмеша- 
тельства явления гипертиреоидизма могут переходить в гипотиреоидизм, 
Но во всяком случае эти наблюдения рекомендуют известную осто- 
рожность при применении рентгеновских лучей, не столько в смысле 
дозировки при каждом сеансе (здесь применяемые дозы и так неве- 
лики), а в смысле суммации действия ряда, хотя и растянутых на ме- 
сяцы, серий освещений. Крайне желательно иметь в этом отношении 
критерий, аналогичный исследованию крови при рентгенотерапии 
лейкемии, критерий, который позволил бы нам на основании об’ектив- 
ных данных судить о степени уже достигнутого ‘эффекта и сообразно 
с этим модифицировать или временно совершенно остановить даль- 
нейшее освещение. Наиболее целесообразным критерием такого рода 
является исследование основного обмена, так как, как было уже ука- 
зано выше повышенный у базедовиков основной обмен под влиянием 
рентгеновского освещения постепенно приходит в норму. 

Техника освещения. При чрезвычайной чувствительности Базедо- 
вой струмы к рентгеновским ‘лучам, терапевтический эффект можно 
получить и при применении мягких, совершенно нефильтрованных или 
слабо фильтрованных (через 1 мм алюминия) лучей. Но ввиду по- 
вышенной чувствительности кожи у базедовиков к рентгеновским лу- 
чам (вследствие повышенной возбудимости вазомоторов, усиленного 
кровенаполнения и повышенной влажности кожи), на практике приме- 
няются лишь фильтрованные через 3 мм алюминия или 0,5 мм меди 
лучи. Ввиду применения небольших доз повреждения кожи при про- 
ведении лечения 1ере аз исключаются. Струма освещается обычно 
с двух боковых и одного медианного переднего поля (размером 6х8), 
на каждое поле дается в общем одна треть НЕР. В область освеще- 
ния включается также итапириии эфеги!, чтобы, таким образом, одно- 
временно подвергнуть освещению и тимус, патологическое изменение 
которого (вупи$ регз1зеп$) в большинстве случаев Базедовой болезни 
есть установленный факт. Это увеличение тимуса представляет боль- 
шую опасность при оперативном вмешательстве. Как уже было ука- 
зано, попытки распространения оперативного вмешательства при Базе- 
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довой болезни также и на тимус дали в результате колоссальное уве- 
личение смертности от операции (до 30%). При рентгенотерапии 
включение тимуса в круг действия рентгеновских лучей, при высокой 
чувствительности этой железы к рентгеновским лучам (см. ниже), ни- 
каких осложнений или затруднений не представляет. Ввиду частоты 
нахождения увеличенного тимуса при Базедовой болезни и опасности 
при операции с этой стороны, некоторые хирурги (Кохер) рекомен- 
дует профилактическое освещение тимуса-у базедовиков до операции. 

Что касается временного распределения отдельных сеансов и в 
особенности интервалов между сериями, то тут необходим индиви- 
дуальный подход. Чем явления интоксикации интенсивнее, тем медлен- 
нее рекомендуется проводить лечение—каждый день, с промежутками 
в 2—3 дня. Наблюдения над изменениями суб’ективных и об’ективных 
симптомов, в особенности основного обмена, дает критерий по вопросу 
о повторении лечения. В общем, лечение повторяется до восстановле- 
ния работоспособности. Больные остаются под наблюдением и в слу- 
чае наступления рецидива снова подвергаются освещению. 

В заключение, остается еще остановиться на вопросе об освеще- 
нии яичников в случаях, так называемого, оваригенного Базедова. 
Связь между функцией яичника и щитовидной железой несомненна. 
На это указывает, между прочим, и аменоррея, которая в ряде слу- 
чаев сопровождает Базедову болезнь и исчезает вместе с улучшением 
симптомов гипертиреоза. Но вопрос, существуют ли такие формы 
Базедовой болезни, при которых первичная причина коренится в яич- 
никах, сомнителен, а потому, рекомендуемое некоторыми авторами, 
эсвещение яичников у базедовичек даже в случаях с резко выражен- 
ными расстройствами функциями яичников, не утвердилось. 


\ 


: Тимус. 


Тимус принадлежит к наиболее чувствительным к рентгеновским 
лучам органам. По своей чувствительности кругло-клеточные элементы 
этой железы приближаются к наиболее чувствительным к рентгенов- 
ским лучам лимфоцитам крови и, подобно этим, последним, разруша- 
ются уже под влиянием всего лишь 109) НЕР. Уменьшение железы 
начинается уже через 3!/2 часа после освещения дозой в 1» НЕО 
(Киаегз) и в течение лишь нескольких дней железа может умень- 
ШИТЬСЯ ДО 1/40 своего нормального веса. При этом Гассалевы тельца 
не уменьшаются, а по некоторым авторам, количество их даже уве- 
личивается. Одновременно тимус обладает в высокой степени способ- 
ностью к регенерации. Последняя начинается через 14 дней после осве- 
щения и заканчивается приблизительно к 30-ти дням. Восстановленная . 
железа, за исключением уменьшения об’ема и веса, никаких гистологи- 
ческих изменений не обнаруживает. Под влиянием интенсивного осве- 
щения может произойти полное сморщивание железы, после чего регене-^ 
рация ее уже невозможна. В результате столь полного уничтожения 
тимуса могут получиться тяжелые расстройства общего состояния. 

Об’ектом рентгеновского лечения тимус является, главным обра- 
зом, при гиперплазии этой железы в детском возрасте. Хирургическое _ 
лечение этого заболевания дает операционную ценность от 25—35% 
(К1озе и др.). При рентгенотерапии этого заболевания—к 1917 году. 
Епей@п4ег насчитывает уже 100 случаев, леченных рентгеновскими 
лучами—не отмечено ни единого смертного случая, который бы можно 
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было отнести за счет этого метода. С другой стороны, во всех до 
сих пор опубликованных случаях отьечается успешный результат ле- 
чения. Поэтому вполне понятно, что и хирурги (К/озе, НоЙеЧер) ре- 
шительно высказываются за рентгеновскоешечение гиперплазии тимуса, 
оставляя хирургическое вмешатёльство‘дишь для тех случаев, в кото- 
рых, вследствие угрожающих явлений удушья, необходима немедлен- 
ная помощь. 

Эффект лечения проявляется чрезвычайно скоро, нередко уже 
в первые 24—48 часов. В части случаев припадки удушья исчезали 
навсегда после лишь одного освещения. Что касается техники осве- 
щения, то ввиду высокой чувствительности тимуса к рентгеновским 
лучам, достаточно небольшие дозы лучей средней жесткости: 20—30% 
НЕО. под фильтром в 3 мм алюминия. Освещается область тапиь т 
ег полем 6 Х8. Повторение лечения—через 3—4 недели, а в слу- 
чае необходимости еще раз через дальнейшие 4—5 недель. 

Об освещении тимуса при Базедовой болезни было подробно 
сказано выше. 

Достойно внимания предложение предварительного освещения 
тимуса перед оперативным вмешательством во всех случаях, где име- 
ется подозрение на з{афиз {Пуписо-ЛутрБайсиз, который, как известно, 
нередко приводит к внезапной смерти во время наркоза. 

Остается еще упомянуть о предложенном ВгосЁом методе лече- 
ния псориазиса освещением тимуса. ВгосЁ считает причиной конститу- 
ционального предрасположения к псориазису гипоплазию тимуса. 
Освещение тимуса небольшими, „раздражающими“ дозами ему удалось 
в ряде случаев добиться излечения псориазиса. Но проверка этого 
метода другими авторами в большинстве случаев наблюдений Вго?’а 
не подтвердили. 


Гипофиз. 


Главной областью применения рентгенотерапии при заболева- 
нии гипофиза являются опухоли этой железы. Что касается патологи- 
ческих расстройств в организме, которые ставят связь с расстрой- 
ством внутренней секреции этой железы без наличия опухоли, то здесь 
вопрос 0 рациональности применения рентгенотерапии является еще 
спорным. Причина этого заключается в неполноте наших сведений по 
части физиологической роли гипофиза, как эндокринной железы, и 
его сложных соотношений с другими железами внутренней секреции. 
По этой же причине в ряде случаев еше чрезвычайно трудно бывает 
установить, насколько можно те или иные болезненные симптомы от- 
нести за счет расстройства внутрисекреторной функции именно этого 
органа. Вот это то отсутствие прочной физиологической и патологи- 
ческой базы и мешает до сих пор развитию рентгенотерапии, заболе- 
ваний, относимых к гипофизарным. Только за последнее время заме- 
чается движение в этом направлении, причем как раз рентгеновским 
лучам принадлежит в значительной степени руководящая роль в при 
выяснении потогенеза заболевания. Освещение гипофиза зая 
путеводной нитью, позволяющей нам до известной степени разобраться 
в патолого-анатомическом субстрате того или иного симитомокомолексяь 
как, например, в ниже подробно излагаемом вопросе о связи явлений 
выпадения в климактерии с гиперфункцией гипофиза; с другой стороны, 
рентгеновский метод начинает широко применяться в эксперименталь- 
ных работах на животных, где при его помощи получен целый ряд 
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чрезвычайно интересных данных. Как например, Ноно указать на 
работы СеШега, Подляшука, выясняющие У. между ож 
зом и половыми железами, и на работу Могильницкого и Подля- 
шука о связи между. гипофизом и межуточным мозгом. _ Е 

Как выяснилось из экапвриментов над животными (СеЦег, Подля.. 
шук), гипофиз в нормальном состоянии, вполне аналогично нормаль- 
ной щитовидной железе, мало чувствителен к рентгеновским лучам: 
дозы в 25—45% НЕО патологических изменений не вызывают. Послед- 
ние—дегенеративно атрофические процессы—отмечаются лишь при 
дозах в 130% и выше (рис. 112 А и В). На нормальные терапевтические 





А (норма). В (после освещения). 
Рис. 112. Гипофиз кролика (из работы Подляшука З#ташеп{ пег аре Ва. 24). 


дозы гипофиз реагирует, насколько можно судить по имеющемуся до 
сих пор сравнительно скудному материалу, лишь в состоянии гипер- 
функции,— опять-таки аналогично щитовидной железе при Базедовой 
болезни. 

Как уже было указано, применение рентгенотерапии при заболе- 
ваниях гипофиза относится, главным образом, к опухолям этой железы 
(о попытках повлиять при помощи освещения гипофиза на функции 
половых желез см. главу о яичниках). Первые сообщения об успешных 
результатах рентгенотерапии опухолей гипофиза сделаны С’атеспа и 
Весегг’ом в 1909 году. В последующие годы этот метод при опухолях 
гипофиза неоднократно применялся многочисленными авторами (из 
русских авторов Айзенштейн, Неменов, Гейнисман и Черни). В 1996 г. 


Кйруеше и 52Иу насчитали в литературе 73 случая. 


Что касается течения клинических симптомов под влиянием рент 
тенотерапии, то оно представляется в следующем виде: как правило, 
сравнительно быстро исчезают общие нервные явления—головные 
боли, головокружения и сравнительно реже встречаемые при этом 
заболевании судороги. Далее, отмечается улучшение общего самочув- 
ствия, больные становятся работоспособными. Особенное значение и. 
интерес представляют расстройства зрения, как понижение остроты и 
сужение поля зрения, так что их исследование дает нам в руки об’ек- 
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размерах (рис. 113 Аи В). С. а нередко в чрезвычайно значительных 
зависит от степени повреж ень обратного развития глазных симптомов 
ВЫНИЯ ЛО начала нь глазного нерва и длительности заболе- 
лечения в этом отн ° -амо собою, что при атрофии соска, от 

ошении ничего уже ожидать не приходится. Одно- 


временно исчезают симпт 
и омы, непос й 
ством внутрейней секреции: ис О 


еза 
в случае 5/гашб?а 5% а. ет гликозурия, достигавшая, например, 
› ррея, восстанавливается потенция. Успех 


0,5 





А (до лечения). В (после лечения). 


Рис. 113. Поле зрения (собственное наблюдение). 


в значительной степени зависит от характера опухоли, от.ее чувстви- 
тельности к рентгеновским лучам. В огромном большинстве случаев 
мы имеем дело с аденомами, которые чрезвычайно чувствительны 
к рентгеновским лучам, а потому представляют наиболее благоприят- 
ный об’ект для рентгенотерапии. При карциномах и саркомах прогноз 
значительное ухудшается. Влияние рентгеновских лучей на кисты, ли- 
помы, тератомы и`цистицерки незначительно. ›› ; 

Как следует из вышеупомянутой сводки Кйр/еме и З2Йу, успех 
от рентгенотерапии при опухолях гипофиза получается в подавляющем 
большинстве случаев, причем речь идет не о кратковременной ремис- 
сии, а о стойком излечении. К этим же выводам приводят нас и наши 
собственные наблюдения на нашем материале. Что касается явлений 
акромегалии, которая нередко сопровождает тумор гипофиза (в сводке 
Картене и 5-Йу на 73 случаях опухолей гипофиза приходится 27 слу- 
чаев акромегалии), то лишь в части случаев отмечается остановка 
или даже обратное развитие последних. Е НА: приаонухо- 
лях гипофиза явления дузноршае а4розовепнаиз мало поддаются дей- 

чей. 
и несомненностью указывают, что при туморах 
типофиза мы в рентгенотерапии обладаем методом лечения совершенно - 
безопасным, дающим в большинстве случаев вполне удовлетворитель- 
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ные, а в ряде случаев даже блестящие результаты. Этого нельзя ска- 
зать о применявшемся исключительно до введения рентгенотерапии 
хирургическом лечении. Даже у наилучших хирургов (Н/зей, Сиз/те) 
мы имеем значительный процент смертности от операции. Поэтому и 
хирурги (напр., клиника Ре’Шез’а) приходят к заключению; что при 
всяком случае опухоли гипофиза необходимо испробовать лечение 
рентгеном прежде чем решиться на оперативное вмешательство. ‘° 

Техника. Уже из того, что первые авторы получали удовлетво- 
рительные результаты при опухолях гипофиза, применяя “слабо филь-, 
трованные лучи, следует, что для воздействия на эти опухоли боль- 
ших доз не требуется. Обычно освещаются 3 поля, 2 височных и 
1 лобное. На каждое поле дается приблизительно 1 НЕО. Повторение 
серии через 6 недель. Дальнейшие серии с соответственным удлине- 
нием промежутков в зависимости от об’ективных и суб’ективных кли- 
нических симптомов. 


Яичники. 


При заболевании почти всех эндокринных желез мы имеем в ко- 
нечном счете дело ‚с гиперфункцией или гипофункцией (связанной 
иногда с дисфункцией) железы. Соответственно этому задача рентгено- 
терапии при подобного рода расстройствах состоит в понижении 
функции, в случае гиперфункции, а в случае гипофункции—в стимули- 
ровании деятельности железы, если вообще признать за рентгенов- 
скими лучами биопозитивный эффект. Совершенно иначе обстоит дело 
с расстройствами эндокринной функции яичников. Последние предста- 
вляют собою внутрисекреторный орган, функция которого протекает 
по совершенно иному типу, чем остальные эндокринные железы. Дело 
в том, что одна из`основных функций яичников—регуляция процессов 
в слизистой матки—протекает не с непрерывной равномерностью, 
а представляет собою периодический процесс, отдельные фазы кото- 
рого отличаются друг от друга не количественно, а качественно. 
Здесь не место подробно останавливаться на анатомической и физио- 
логической картинах этих периодических процессов яичника. Но не- 
сомненно, что в непосредственно каузальной связи с этими периоди- 
ческими изменениями в яичниках стоят известные циклические измене- 
ния в слизистой матки, с одной стороны, а с другой, от них зависит 
сохранение нормальной формы и величины матки. Разнообразные 
заболевания матки, как, напр., расстройство менструального цикла 
(аменоррея, меноррагии и т. д.), а также изменения в самой матке 
(миомы), имеют своей причиной часто не простую гиперфункцию или 
гипофункцию яичника, а расстройство в порядке течения этих пери- 
одических анатомо-физиологических процессов яичника. Поэтому, роль 
рентгеновских лучей при подобных заболеваниях состоит не столько 
в понижении или повышении функции, сколько в коррегирующем 
влиянии, имеющем целью восстановить нормальный порядок течения 
свойственных яичнику периодических процессов. 

После того, как Нафегзег в 1905. году впервые указал на 
изменения в яичниках у кроликов после освещения рентгеновскими 
лучами, влияние рентгеновских лучей на яичники обстоятельно было 
изучено как со стороны анатомо-гистологической картины, так и с0 
стороны разнообразных функциональных изменений, вызываемых та- 
кого рода освещением. Для характера этих изменений первостепенное 
значение имеет значительная разница, существующая между отдель- 
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ными клеточными элементами яичника, в отношении чувствительности 
к рентгеновским лучам. Наибольшей чувствительностью обладают 
Граафовы фолликулы, меньшей—примордиальные, а еще менышей— 
зародышевый эпителий. Это различие проявляется в величине дозы, 
необходимой для разрушения этих элементов. Применяя различные 
дозы рентгеновских лучей, мы в состоянии в известных пределах 
видоизменять анатомический и связанный с ним и функциональный 
эффект освещения. По лу, мы можем различать 3 степени дей- 
ствия рентгеновских лучей на яичники: 

1. При подведении дозы в 45% НЕД происходит гибель всех 
внутрисекреторных элементов яичника. Остается лишь рубцово изме- 
менная соединительнотканная основа яичника. Результат-—полная ка- 
страция, вполне аналогичная кастрации при операции. 

2. Под влиянием дозы в 34% НЕ погибают все воспроизводи- 
тельные элементы яичника. Остаются лишь внутрисекреторные эле- 
менты, исходящие от еса ЮШсий. Овуляция и образование желтого 
тела больше невозможны. Последствиями такого освещения являются 
длительная аменоррея со сравнительно умеренными явлениями вы- 
падения. 

3. При подведении дозы в 28% мы получаем лишь временную 
аменоррею (временная стерилизация), так как при этой дозе менее 
чувствительные к рентгеновским лучам примордиальные фолликулы 
не погибают. Поэтому, когда эти фолликулы созревают, снова начина- 
ется овуляция, появляется менструация, и тем дана полная возмож- 
ность для беременности. 

Связанные с расстройством внутренней секреции яичников пато- 
логические симптомы можно разделить на две большие группы, 

первой группе относятся болезненные явления, непосредственно 
зависящие от расстройства функции яичников и проявляющиеся, глав- 
ным образом; в-расстройстве менструальной функции (усиление, ослаб- 
ление или полное исчезновение менструации). Сюда же относится 
образование и рост миом. К второй группе относятся патологические 
симптомы, стоящие лишь в посредственной связи с заболеванием 
яичников и имеющие своей непосредственной причиной расстройство 
функции, так называемых, комплементарных желез—главным образом 
типофиза и щитовидной железы (сюда относятся хлороз, остеомаляция, 
оваригенный Базедов, болезненные явления в климактерии и т. п.). —— 

В нашу задачу не входит обоснование связи тех или иных бо- 
лезненных явлений с определенными расстроиствами функции ЯИЧНИ- 
ков. Вопросы эти ‘нашли себе подробное изложение в соответствую- 
щих отделах этой книги. Мы этих вопросов будем касаться лишь 
настолько, насколько это необходимо дла выяснения механизма воз- 
действия рентгеновских лучей на нарушенную функцию той или иной 
эндокринной железы. Но тут будет уместно указать, что в ряде слу- 
чаев эффект рентгенотерапии, В Связи с данными о патолого-анатоми- 
ческих изменениях в эндокринной железе под влиянием рентгеновских 
лучей, дают нам ценные указания на связь тех или иных болезненных 
симптомов с определенными расстройствами функции данной эндо- 
кринной железы, Рентгеновский метод является В этих случаях ценным 
подспорьем для выяснения сложного патогенеза этого рода страданий. 
Не мензе ценным является рентгеновский метод для эксперименталь- 
ных исследований в этой области, особенно в отношений яичников, 
так как он позволяет нам, пользуясь вышеуказанной значительной 
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разницей в чувствительности различных элементов яичников к рентге- 

- новским лучам, выключать по желанию отдельные составные части 
этого органа и таким путем выяснить специфическую функцию этих 
частей. Для примера укажем на работу Ри5сй’а, выясняющей вопрос 
о наличии и функции так называемой межуточной железы. 

Из заболеваний, непосредственно связанных с расстройством 
функции яичников, наиболее благоприятным об’ектом для лечения 
рентгеновскими лучами являются  меноррагии, метроррагии и миомы. 

я Как мы выше видели; освещение яичников дозой в 34% НЕР имеет 





Рис. 114 В. Коркдвый слой яичника собаки, подвергшегося 
действию рентгеновских лучей: (явления дегенеравии). 
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, : 
своим последствием уничтожение фолликулярного аппарата, прекра- 
щение овариальной функции, результатом чего является прекращение 
менструаций вообще, а следовательно, и патологических маточных 
кровотечений. Обычно, вслед за освещением менструация настулает — 
еще раз или два, реже три раза, после чего прекращается навсегда. 

На том же принципе прекращения овуляции основана рентгенотерапия. 

миом. Связь между развитием и ростом миом и процессами овуляци 
несомненна. С наступлением климактерия миоматозные опухоли обычно. 
сморщиваются и исчезают. То же имеет место при применении рент-_ 
генотерапии. После рентгеновской кастрации миомы в течение бли-_ 
жайших недель или месяцев значительно уменьшаются в об’еме. Сле- 


дует, однако, ‘отметить, что, по некоторым авторам, мы тут имеем_ 
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дело, кроме того еще с непосредственным действием рентгеновских 
лучей на самую миоматозную опухоль. 

Собственно говоря, термин „кастрация“, употребляемый авторами 
по аналогии с оперативной кастрацией для эффекта рентгеновского. 
освещения яичников для этих случаев несовсем подходит. Как пра- 
вильно указывает \Уо5ф, несмотря на прекращение овуляции, роль 
освещенного яичника ни в морфологическом, ни во внутренне-секре- 
торном отношениях для организма еще не закончена. Это обстоятель- 
ство находит себе выражение в гораздо меньшей интенсивности, чем 
при операционной кастрации, явлений выпадения, в отсутствии пато- 
логического повышения кровяного давления, а главным образом, в от- 
сутствии тяжелых атрофнческих изменений в гениталиях. Ввиду этого 
весь процесс правильнее будет обозначать термином „рентгеновская 
стерилизация“ или „эксовуляция“. ^ 

_ Статистики, охватывающие в настоящее время многие тысячи 
точно прослеженных случаев, доказали, что при этих заболеваниях 
успех рентгенотерапии получается в 100%. Опасность Чио а@ уНаш” 
равна С. Точно также следует считать ничтожной опасность ожога 
кожи при проведении лечения 1еое агз. При современной рентгенов- 
ской технике все лечение сводится к одной серии, состоящей обыкно- 
венно из 4-х сеансов: 2 поля (6Ж8 или 9Ж12) спереди, 2 сзади на 
область яичников, при фокусном расстоянии в 23 см, 180 киловольт 
напряжения и фильтре в 0,5 меди или цинка. На каждое поле дается 
около 80% НЕР. При этом к яичнику подводится около 35% НЕБО. 
Следует указать, что эта доза в 35% НЕР (кастрационная доза, по 
Ушу), является необходимой для наиболее резистентного яичника 
в молодом возрасте. По мере приближения к климактерию необходимая 
для получения эффекта доза понижается и падает до 20%. 

Вышеописанный рентгеновский метод лечения миом в метропатии 
наталкивается у молодых женщин на нежелательность выключения 
функции яичников в молодом возрасте, Чтобы обойти это препятствие, 
предложен метод так наз. временной стерилизации: при помощи 60- 
лее низкой ›лозы стараются уничтожить лишь Граафовы и наиболее 
зрелые примордиальные фолликулы, оставляя нетронутыми остальные 
специфические элементы яичника, которые, по мере созревания, возоб- 
новят овариальную функцию- Таким образом, можно добиться времен- 
ного (на один-два года) прекращения менструаций и связанных 
с миомами и метропатиями патологических кровотечении. Однако, 
метод временной стерилизации на практике не утвердился, так как, 
с одной стороны, ввиду несомненно существующих индивидуальных 
различий в чувствительности яичников к рентгеновским лучам, очень 
трудно с уверенностью установить дозу, которая дала бы лишь вре- 

менное прекращение овариальной функции, а не длительную, т. е. 
полную кастрацию, а с другой стороны, при этом методе существует 
опасность появления потомства с дефектами развития и уродствами, 
вследствие оплодотворения и развития яиц, частично поврежденных 
рентгеновскими лучами. Количество подобных случаев, опубликован- 

ных в литературе, незначительно, кроме того, и в этих случаях связь 
‘уродства с предыдущим облучением стоит еще под вопросом; но так 
как в экспериментах на. животных подобные уродства после облуче- 
ния, несомненно, получены, вопрос о позволительности применения 

у человека временной стерилизации не может считаться еще разре- 

шенным. 
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Следует подчеркнуть, что вопрос в допустимости временной сте- 
рилизации при помощи рентгеновских лучей дебатируется в медицин- 
ской литературе исключительно под углом зрения строго медицинских 
показаний, как средства для устранения тяжелых болезненных явлений. 
Вне всякого сомнения стоит вопрос о недопустимости метода времен- 
ной стерилизации в качестве лротивозачаточного средства, по так наз. 
социальным ‘показаниям, ввиду опасности длительной кастрации и 
глубоких изменений, вызываемых в организме выключением функции. 
яичников; > 

Как ясно из всего вышеописанного механизма воздействие. рент- _ 
геновских лучей на яичник, между моментом освещения и появлением ^. 
терапевтического эффекта лолжен пройти промежуток времени до 
2—3 месяцев. Поэтому вышеописанный метод совершенно непригоден“ 
В случаях, где необходимо по возможности быстрее остановить обиль- 
ные, иногда даже непосредственно угрожающие жизни ‘уже сильно обес- 
кровленных предыдущими хроническими кровопотерями больных, маточ- 
ные кровотечения. В этих случаях нередко с успехом применяется освеще-- 
ние селезенки небольшими дозами (5—10% НЕР). Этот метод основан 
на подтвержденных экспериментами наблюдениях (5ерйап), что осве-^. 

‚ щение селезенки небольшими дозами рентгеновских лучей повышает 
свертываемость крови и, таким образом, содействует прекращению. 
или уменьшению кровотечения. Несомненно, что в ряде случаев этим _ 
методом удается достигнуть удовлетворительных результатов. Е 

Менее надежны результаты, получаемые при применении рент- 
генотерапии в случаях аменорреи. Несомненно, что в целом ряде по-‘ 

_ добных случаев освещением яичников небольшими ‘дозами удается 
восстановить менструальную функцию. Механизм влияния рентгенов- 
ских лучей при аменоррее многие авторы об’ясняют „раздражающим“- 
влиянием рентгеновских лучей на’ пониженную функцию яичников. 
Но так как вопрос о наличии стимулирующего действия рентгенов-. 
ских лучей находится, вообще, под сомнением, -то наиболее обосно- 
ванными, повидимому, являются воззрения ВогаЁ’а на механизм дей 
ствия рентгеновских лучей на яичник при аменоррее. Причиной аме- 
норреи, по Вога№у, является в ряде случаев неправильное, слишком 
медленное развитие дефектных фолликулов, которые долго задержи. 
ваются на определенной стадии и тем мешают следующим за ним но 
мальным фолликулам свободно развиться (регэ1зНегенае БоШкКе!). Пед 
влиянием рентгеновских лучей эти дефектные фолликулы, обладаю- 

› дегенерируют, чем. 

устраняется препятствие к развитию последующих нормальных фол- 
ликулов › („элиминационная терапия“). В результате восстанавли- 
вается нормальный порядок овуляции, и возобновляется менструация. 

Для устранения дефектных фолликулов, по ВогаЁу, 

















остаточн за — ет 
5—10% НЕР. ь > 
Чрезвычайно интересны наблюдения ряда авторов (№ йифегеег, — . 
Зре#йо)} и др.), что освещение селезенки или печени небольшими до- — 
зами вызывает в одних случаях появление аменорреи, в других, наобо- ы 
рот, исчезновение таковой, если она существовала до лечения. По - н, 
мнению ВогаЁ’а, мы тут имеем дело не со специфической терапией, и 
& со своего рода протеинотерапией: образующиеся при освещении п 
селезенки. и печени продукты распада белка разрущают дефектные — Не 
фолликулы, задерживающие развитие следующих за ними нормальных > 
фолликулов и тем дают последним возможность нормально разви- _ о 
: ны 
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ваться. В результате мы получаем восстановление нормальной функции 
яичника и, в связи с этим, и менструального цикла 

В виду несомненного существования связи м т 
другими железами внутренней ЕЕ — 

секреции, в целом ряде случаев сделаны 
были попытки повлиять на болез еее. 
ненные явления, связанные с расстрой- 
ством функции яичников обходным путем, при помог Й 
рентгеновскими лучами на э ее а 
ти другие железы. Это относится главным 
Е образом, к гипофизу, отчасти к щитовидной железе. 
к 8 Исходя из наблюдений Азсйпега и СеЦега, которые при экстир- 
7 ° пации при интенсивном освещении рентгеновскими лучами гипофиза 
У опытных животных отмечали атрофию половых желез, некоторые 
авторы (РИ зсй, Ноффацег) пробовали лечить миомы и маточные крово- 
течения освещением гипофиза, ожидая получить при этом, как и при 
непосредственном освещении яичников уничтожение фолликулярного 
аппарата, метод так наз. гииофизарной кастрации. Полученные резуль- 
таты были неудовлетворительны. Вогай об’ясняет неудачу в этих слу- 
чаях тем, что клетки нормально функционирующего гипофиза чрезвы- 
чайно мало чувствительны к рентгеновским лучам, а потому на обыч- 
‘ные терапевтические дозы не реагируют. Но следует еще указать, что 
эксперименты с освещением гипофиза /7одляшука поставили вообще 
под сомнение непосредственную связь между изменением гипофиза при 
освещении и атрофией яичников. 

Гораздо лучшие результаты получаются (егиег, ЗаШег, ВогаЕ) 
методом освещения гипофиза в ряде случаев аменорреи. По Вога№у, 
причиной аменорреи в этих благоприятно реагирующих случаях 
является повыенная функция гипофиза, клетки которого в состоянии 
повышенной функции значительно более чувствительны к рентгенов- 
ским лучам, а потому хорошо реагируют на применяемые умеренные 
терапевтические дозы рентгеновских лучей. 

_ Чрезвычайно интересен несомненный эффект, достигаемый осве- 
щением, главным образом, гипофиза, отчасти и щитовидной железы, 
в случаях тяжелых явлений выпадения в климактерии. В громадном 
большинстве случаев (\Иегиег, За/Мег, Вогак, Каплан, Проховник), 
одним или двумя освещениями этих дополнительных желез неболь- 
шими дозами (1/4 НЕО) удается быстро достигнуть устранения всех 
столь мучительных болезненных явлений. По Вога*у, причина явлений 
выпадения лежит в гиперфункции этих дополнительных желез. В ре- 
зультате освещения этих желез рентгеновскими лучами получается 
понижение этой гиперфункции 1. ВогаЁ указывает даже признаки, по 
которым можно заранее определить, на освещение, КОХОЙ имено: 
‘лезы, гипофиза или щитовидной, лучше будет реагировать данная 
больная: женщины, которые при наступлении климактерия начинают 








что с гипофиза на яичники, вообще, 


т быть понято так, 
може ь валась неоднократно, и между 


1 Сказанное в тексте 

идут тормозные импульсы. И хотя такая мысль И высказы 
ОЧвы Е" ИЕ аоИЛе”и вышеуказанные органы о еые Е = 
на мой взгляд, без достаточных оснований (ср. по этому В осенаН ИОЯ ыы 
и главу об эндокринной корреляцин). Возможно, права, т авнению с рыси 
О или косвенно, один Ор. а другой Е ева 80 ванн с тем, а 
е только чественном смысле, 

известно НВ ‘действия малых и большых доз т о ыеа 
веществ, однако, все же, по крайней мере в нармальных Уст не тормозным. Благоприят- 
отношению к генитальному тракту трофическим органом мы ии, ис С 
вый же эффект от освещения гипофиза при и акого ЧЕ в первом 
дует понимать в смысле не прямого, а косвенного а з ы 








в Айзеннтейн. ЕК ВИ 
полнеть, так. наз. „матроны“, лучше реагируют на освещение щитовид- 
ной железы; те же женщины, у которых в климактерии проявляется 
тенденция к похуданию (из них впоследствии развиваются, так наз, 
„сморщенные старушки“), наоборот, лучше реагируют на освещениа 
гипофиза. - 
В заключение, остается еще указать на применение рентгено- 
терапии при остеомаляции. Рентгенотерания при этом заболевании 
базируется на гипотезе о связи остеомаляции с расстройством функции. 
яичников и на наблюдениях об излечении этого заболевания при их . 
экстирпации. Рентгенотерапия при остеомаляции сводится к рентгенов= 
ской стбрилизации. В целом ряде случаев (АзсагеШ, ШеНегег и др.) 
этим методом удалось получить или полное излечение или, по край- 
ней мере, значительное улучшение. Техника такова же, как и при 
рентгеновской стерилизации по поводу миом и метропатий,_ 




















Тез{е$. 


` Мужские половые железы были первым органом, на котором 
Аег5-Зсйотбеге в 1903 г. впервые доказал возможность повлиять при 
помощи рентгеновских лучей на глубоколежащие в теле органы. Под. 
действием рентгеновских лучей наступают значительные дегенератив- 
ные изменения в элементах семенных канальцев: наиболее значитель- 
ные изменения обнаруживают сперматогонии, менее значительные— 
_сперматоиды, еще менее интенсивные—сперматоциты. Никаких изме- 
нений не обнаруживают уже готовые, вполне развитые сперматозоиды !. * 
Клиническим выражением этого. процесса является азооспермия. Что 
касается Лейдиговских и Сертолиевых клеток, то по некоторым авторам, ^_^ 
количество их даже увеличивается. Если дело ограничивается одной - 
азооспермией (приблизительно при 30% НЕО), то чер некоторое 
время наступает регенерация. При 60% НЕО наступает. тельная 
азооспермия, а при 100% НЕР наступает дегенерация всех без исклю- 
чения клеточных элементов, с последующим рубцовым перерождением. ^ 
Об’ектом рентгенотерапии {ез{ез пытались сделать в случаях ги- 
пертрофии предстательной железы (ШЙлтз, ШеНегег и др.). При этом. 
исходили из аналогии о связи между миомами и яичником. Результаты 
получились сомнительные, и рентгенотерапия гипертрофии предста- 
тельной железы освещением {ез{ез распространения поэтому не получила. 
Так же мало успешны оказались попытки „омоложения“ при по- 
мощи освещения {ез{ез рентгеновскими лучами (Зетас’овский эффект). _ 
При этомоисходили из вышеуказанных наблюдений об увеличении при 
наступлении азооспермии Лейдиговских, а по некоторым, и Сертолие- 
вых клеток, которым приписывается внутрисекреторная функция яичка. 











Я : 
случае, быть может, как результат коррегирующего воздействия на овуляцию, в смысле. 
ВогаЁа (атрезия дефектных фолликулов от выпадения или ослабления импульсов. с гипо-_ 
физа), а во втором—в смысле ускорения быть может п 


гим вопросом, а именно: так ли уже правы те. Е у 
малых доз рентгеновских лучей (припомним имеющиеся в литературе указания' на опыты 
с прорастанием семян!}, а ‘если- нет, то всегда ли применявшиеся дозы были именно 
таковы, чтобы можно было говорить о депрессивном воздействии на гипофиз? 
Не Проф. Г. Сахаров. > й 
следнее положение едва ли правильно: судя по Негиие’у на спермиях ля- 


гушки, и готозые сперматозоиды могут подвергаться дегенеративным изменениям под 
влиянием рентгеновских лучей. - | 











Рентгенотерапия заболеваний я 


лез внутренней секреция. 





Впрочем, новейшие исследования $с 
ные на животных методом рентген 
„сомнение наличие гипертрофии э 
кастрации. 


Шпга и З(аороб5ого, произведен- 
овского освещения, поставили под 
тих элементов при рентгеновской 


Надпочечники, поджелудочная железа. 


Экспериментальные исследования Но/еега и Ререга с несомнен- 
ностью установили, что надпочечники в значительной степени чувстви- 
тельны к рентгеновским лучам. Поводом к постановке этими авторами 
своих исследований явились наблюдения над двумя больными, у кото- 
рых вскоре после интенсивного облучения верхней части живота по 
поводу злокачественного новообразования появились, наряду со зна- 
чительными явлениями адинамии, пигментация всего тела, которая 
держалась месяцами и лишь медленно постепенно исчезла. Эти явле- 
ния заставили предположить в этих случаях повреждение надпочечни- 
ков под влиянием рентгеновских лучей. Вполне типичная картина 
Аддисоновой болезни в аналогичном случае описанав последнее время 





КОТО также бтИйИез’ом. Ное4ег и Регрег в своих опытах на морских свин- 
ть пр ках получили значительные дегенеративные изменения в корковом 
ны, По слое. Они приходят к заключению, что уже доза в 60% НЕО может 
ети У человека оказать вредное влияние на надпочечники. 

р Было много попыток повлиять при помощи освещения надпочеч- 
ачитеть ников на заболевания, развитие которых ставят в связь с расстройством 
тель функции этой железы. Из литературы известны единичные попытки 
ИХ ИЗМ _^__ освещения надпочечников при Аддисоновой болезни (Иезнег, Голуби- 


= 


ое |) нин), как будто с успешным результатом. йптеги и Сойепо сообщают 
ши, 90 | 0б успешном лечении таким путем гипертонии, но наблюдения 51е- 
ВО Врпап’а и Стое4еРя этих результатов не подтвердили. Понижение пред- 
зо расположения к судорогам у эпилептиков (57аи55) при помощи осве- 
;% тор щения надпочечников крайне сомнительно. Исходя из предположения 
и о роли гиперфункции надпочечников в развитии явлений выпадения 





А в климактерии, ВогаЁ с успехом применил освещение надпочечников 
в в некоторых случаях, с тяжелыми явлениями такого рода. Пробовали 
Хе № также освещать’ надпочечники при Базедовой и исходя из воз- 
А зрений о гипоплазии надпочечников при этом заболевании. Теоретиче- 
Пи _ские предпосылки всех этих попыток крайне шатки, а потому освеще- 
ы, и ние надпочечников для терапевтических целей практического значения 

з не получило. > - 
И То же относится в одинаковой степени к поджелудочной железе. 
и и — Заётании 5ерйап сообщают об успешном освещении надпочечников 
и „раздражающими дозами“ при диабете. Но их сообщения пока оста- 

ются в литературе единичными. 
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— влияние на рост, 129. — и почечная секреция, 120. Секреция внутренняя, ее зна- 
— влияние на углеводный  — млекогонные действия, чение клиническое, 5. 
обмен, 128. 122.  Сидерофильные клетки над- 
— экспериментальная биоло- Плацента, внутренняя секре- почечников, 52. 
гия, 81. | ция, 156. Симпатикотония, 203. 
Оперативное лечение Базедо- Плюригляндулярный сим- Симпатическая система, 188. 
вой болезни птом, 11. | — брюшная часть, 191. 
-_ показания, 281. —_ синдром, - 466. '— гистология, 195. 
— результаты, 286. ' Подгрудинный узел, 38. | — головной отдел, 189. 
Опухоли, злокачественные и Поджелудочная железа, 29, | — грудная часть, 191. 
инкреторные железы, 230. — при диабете, 492. ' — ‘Тазовая часть, 192. 
Опыты Г.6Ь’а, 151.  — рентгенотерапия, 615. ` — шейный отдел, 189. 
Органотерапевтические пре- | — химия гормонов и физио- Симптом Грефе при Базедо- 
параты, 574. | логия, 145. | вой болезни, 255. 
— оптимум действия, 574. |— экспериментальная био- |— Пап’а, 286. 
— способы введения, 577. | логия, 94. | Могапоп’а, 236. 
— стандарт, 574. ' Половые гормоны и обмен, ’— Штельвага 255. 
= т Е 150. к | Симптомы давления эпифиза 
Е = ность, 8 оловые железы > 
— чистота, 575. ная НЕрВЕЕя СВ. | — те 403. 
Органотерапия комбиниро- ’— химия гормонов и физно- — эпифизарные ‘спей Ч 
ванная, 579. ' логия, 149. ские 06, нь: 
— принципы ее, 566, — экспериментальная биоло- Сонная железа, 53. 
ОзеоаВИЫз еогтапз е4е- гия, 96. | ЗразторпуНа, тетания 
пса, 552. Послеоперационная микс- | тей 303 : ие 
ОЗеорепез!5 ипреНеса, 514. эдема, 245. | — диагноз `304. 
— Ипрецеса сопрепка, 530, Предстательная железа, 59. |— патогенез 304 
Остеомаляция, 514. | — анатомия, 59. а терапия 305. ^ 
— и яичники, 151. | — гистология, 60, ‚см. также | — этиология 303 
м м 1Ч1юраНса, ге ргозаца. { Спермин, 111, 154 
50, 'Преждевременн | 
Органы Цукеркандля, 53. | ие -- ее в. ых Вай 
Палидостриальная система и Препараты ортанотерацений 313. т Е 
р и. в. — 
а. това ВАЙ 
— и хромаффинная с р : у 
т ры "о оо ро пубри 
— Последствия удаления, 94. | — гистология, 43. бя — жа не. 
я тучность, |— нервная часть, 47. | Е я учность ; 
Панты, 13. рвь ты 77 СУпраренив, см. адреналии, 
Рагарапоца, 53. ао а Схема взаимоотношений же- 
ра | г, 183. лез Редлиха, 157: 
уз1з арЦапз, 310, | Ргозёа{а, 59. | г 
Парасимпатическая система П остата ВН! о ЩеНИЫ о 
м | р а рОЗВВИ секре ‹  кринных органов по Бе- 
— Гистология, 199. — ее заболева ИВ 
Паращитовидные железы, 36 м ау и учение — ОгезеГя вег. нервн. сист., 
—— анатомия, 37. р |. 447 ри Ск реции, | В Е 
— гистология, 37. Ранний климактерий, 326. а: рев. 
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оной с морреляции | — эндокринных желез, тех- | — гемодинамические свой- 
Таблица тина» не | ника оперирования, 592. ства, 126. 

О та, 506 рликового | Тучность, 502. действие на серлце, 126. 
Е ааа 5 | — генитальная, 512. обмен, 124. 
рот и 8. — Панкреатическая, 511. секреция, 124. 
ое Е си а, 486. — супраренальная, 511. физиология, 123. 

Е В азедовой | тиреогенная, 511. экспериментальная биоло- 
 Тетан т о. : | — эндокринная, 506. | гия, 74. 

ия (1еата), 290. | — этиология, 504. — рентгенотерапия, 599. 

— В связи с нервными за- Феминизм, 460. Щитовидные железы приба- 
болеваниями, 299. Физиотерапия Базедовой б0-|  вочные, 35. 
желудочно-кишечная, 298. лезни, 275. Экзофтальм при Базедовой 
лечение, 301. Физиология вегетативной болезни, 255. 
при беременности, родах, нервной системы, общая, | Эмбриология желез свнутрен- 
кормлении, 299. | 199, | ней секрецией, 32. 
при интоксикации, 299. — эндокринных органов, | Эндокринные железы, влия- 
при инфекционных забо- 108, 115. ние на вегет. нервную 
леваниях, 298. Богтез #из(ез, 9. систему, 217. 
патогенез, 290. Ргапк]-Носпуаг?а, проба, 238. | — трансплантация, 581. 

— прогноз, 300. Химия гормонов, 108, 109, |Эндокринология и педоло- 

— рабочих, 298. Холин, 109, 112. гия, 13. 

— симптоматология, 293. | Хондродистрофия, 514. — история ее, 17. 

— формы тетании, 297. Хромаффинная система и по- | Эпинефректомия эксперимен- 

Тезез, рентгенотерапия, 614.| ловые железы, взаимо-|  тальная, результаты, 90. 

`Тестикулы ‘и околощитовид- влияние, 171. Эпинефрин. см. адреналин. 

ные железы, 151. Хромаффинные клетки, 52. |Эпителиальные тельца, 3-е и 
Тетелин 110. Шишковидная железа и ее 4-е, 36. 

Тип ЕгбНср’а, 328. заболевания, 399. Эпифиз, 47. _ 

`Твутиз и половые железы, |.- см. также эпифиз. -- анатомия, 48. 
влияние взаимное, 170. Шиффа, теория, 23. — гистология, 48. 
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— рентгенотерапия, 604. — анализ клинических сим- 
Тпугео $ рагазцаца, 230.  ЗсВге4ег, теория, 18. птомов, 408. 
Тиреоидектомия эксперимен-| Штельвага, симптом, 255. изменения при голодании, 
тальная, Щитовидная железа, 28, 33. 403. 
влияние на волосяной по-| — анатомия, 34. изменения при некоторых 
кров, 75.  — гистология, 35. заболеваниях, 402. 
кости, 74. | нервы, 34. изменения при острой 
кровь, 78. | — сосуды, 34. инфекции, 402, при хро- 
обмен, 75. развитие, 33. нической инфекции 402. 
психику, 78. '— данные эксперименталь- опыты с введением экс- 
теплорегуляцию, 77. ной экстирпации, 74. трактов, 68. - 
трофические расстрой- и околощитовидная, вза- | — опыты с экстирпацией, 67. 
ства, 78. имоотношения, 169. —— Патологическая анатомия, 
регенеративную способ- и половые взаимоотноше- 399. 
ность, 79. ние, 169. — физиология, 116. 
Тиреогенная тучность, 511. | и половые органы при Эпифизарное ожирение, 510. 
Тиреоглобулин, 113. | Базедовой болезни, 257. | Этиология общая, заболева- 
"Тиреотоксическая конститу- внешнесекретор. функ- ние эндокринной системы, 
ция, 225. | ции, 127. 229. 
"Тироксин, 113. влияние на рост, 127, | Ядра начальные симпатиче- 
Травма эндокринных орга- вегетативн. нервн. сист. | ской нервной системы в 
нов, 232 127. спинном мозгу, 185. 
Трансплантация эндокринных Ию мускулатуру, |Яичники, рентгенотераи. 608. 
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